Cabinet du Dr Ana DA-COSTA
3 place de la Mairie

27940 Courcelles-sur-Seine CABINE
D" ANA DA COSTA

Questionnaire médical
enfant

RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

M. / Mme / Mlle
NOM €t Pré€nom : ..iiiiiiininerniiininenecseseseeeessessesseens Date de naissance : .......ccceecereveesucennene

MEAECIN TAIANT / TEL & cureeureeenrirerreenresesseesseessesssessssessassssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
NUMETO @ SECUITE SOCTANIE & auueeeeeeeeeeeeeeeereesseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

VOTRE ENFANT A T-IL EU DES PROBLEMES DE SANTE ?

* Votre enfant a-t-il des problémes de santé 2

O NON O OUI  PréCISEZ 1 uivirireiceiiinineeicneninsensnsssssssssssssssssessssssssssssessessossssssssssssssssssssssssssssossasasnss
* Votre enfant prend-il un traitement médicamenteux ¢

O NON DO OUI  PréCISEZ @ wevivecerrerreneneenreseesessesseseeseeseesessssssssssessessssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssaoss
* Votre enfant a-t-il des allergies connues (produits, médicaments) 2

O NON OOUI  PréCISEZ : couvecercerrereceicernenseneesecsesseseesessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess
* Votre enfant a-t-il une maladie ou un probléme important dont nous devrions avoir connais-
sance afin de le soigner dans les meilleures conditions 2

O NON OOUI  PréCiSEZ : cuiririnieeeeecreneeeeseessesessesseessessessesssessessessessesssessessessasssessessessessasssessessanss
* Votre enfant a-t-il déja été opéré 2

O NON O OUI  PrCISEZ & cuviivrecreceeieeeneenenreseeseessesesseessessessessesssessessessasssessessessessasssessessessassasssessasses
* Votre enfant a-t-il un souffle au coeur 2

O NON OOUI  PréCiSEZ : cuiriieeceereereenneenreeeeeseesseesseessesssssseessessssssssssssssasssesssessassssessasssssssassnsssasssans
* Votre enfant a-t-il été testé positif pour I’hépatite 2

O NON OOUI  PréCISEZ i wunivierirreiceereereneneeneessesesseessessessessesssessessessessessssssessesssssssssessessessessasssessassanss
* Votre enfant exerce-t-il une activité physique réguliére 2

O NON OOUI  PréCiSEZ : cuiririeeeeeeerteneeeereessesesseeseessessessssssessessesssssesssessessessesssessessessessassasssessans

HISTORIQUE DENTAIRE

* Premiére visite chez le dentiste ¢

0 Non oOui Précisez la date de la derniére Visite : ....icvicvnvnnennnninninninencncneneneesncenees
* Lui a-t-on déja fait des démonstrations d’hygiéne dentaire 2

O Non OOQui
* Lui a-t-on déja fait une radio dentaire 2

o Non o Oui
* A-t-il déja été traité pour des caries ¢

o Non o Oui
* Votre enfant a-t-il déja regu un traitement dentaire spécifique ¢

O NON OOUI  PréCISEZ : cuivirireinieiiininiieininisstssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssossosssssssssosssssss
* A-t-il déja suivi un traitement d’orthodontie ¢

O Non OOQui
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* Votre enfant est-il actuellement en cours de traitement orthodontique 2
O Non OOui  Précisez le nom du Praficien : ...cnncnininnincncenesiscscsssesescsscsssssssens
* A-t-il déja été anesthésié localement chez un dentiste ¢
O Non OOui
* Une dent de lait ou définitive a-t-elle déja été extraite 2
O Non OOui
* Est-ce que votre enfant mange ou boit réguliérement sucreries, soda et bonbons en dehors
des repas ou du goduter ¢
O Non OOui
* Boit-il des sirops ou du soda a table ¢
O Non OOQui
* S’est-il déja cassé une ou plusieurs dents 2
O Non OQui
* Utilise-t-il ou a-t-il déja utilisé une tétine ¢
O Jamais O Journée et nuit O Phase d’endormissement
Terminée depuis I'age de : .....veruencncnee
* Votre enfant suce-t-il ou a-t-il sucé son pouce 2
O Jamais O Journée et nuit O Phase d’endormissement
Terminée depuis I'age de : ....vereencnncne
* A quelle fréquence se brosse-t-il les dents ¢
O Matin et soir O Matin oMidi O Soir O Irrégulierement
* Votre enfant prend-il encore le biberon 2
0 Non o0Oui Combien de fois par jour 2 ........ccceucueuunen.
En quelle quantité 2 .........ceceeveeeeecnennee.
* Grince-t-il des dents ¢
O Non OOQui Précisez: O éveillé DOendormi
* Votre enfant ronfle-t-il 2
O Non OOQui
* Votre enfant pense-t-il que quelque chose ne va pas avec ses dents 2

O Non OOUI  Si OUI, QUOT 2 .eeeiceeeceeereeereeceeceesaeesaessessssessssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssasssssssssssasssasses
* AUTes remarques UHIES 2 .....iiiiieincnintnicneentstssssssstssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsns
J& SOUSSIGNE(E) ceuvieeicerreeeruenreeeeeceesessaessneesesssesssessaessssssssssesssessasssasssassssessasssassasas représentant légal de
................................................................................................................... , atteste I'exactitude de ces
informations.

En cas de modifications de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales, je m’engage
a en informer mon chirurgien-dentiste.

DAte eeereeeeceecneeneeneeeeseesneenens Signature du patient :

2/2



	Case à cocher 191: Off
	Case à cocher 192: Off
	Case à cocher 193: Off
	Case à cocher 203: Off
	Case à cocher 204: Off
	Case à cocher 207: Off
	Case à cocher 2022: Off
	Case à cocher 205: Off
	Case à cocher 2023: Off
	Case à cocher 194: Off
	Case à cocher 195: Off
	Case à cocher 196: Off
	Case à cocher 210: Off
	Case à cocher 211: Off
	Case à cocher 197: Off
	Case à cocher 212: Off
	Case à cocher 2053: Off
	Case à cocher 2054: Off
	Case à cocher 2055: Off
	Case à cocher 2056: Off
	Case à cocher 208: Off
	Case à cocher 2048: Off
	Case à cocher 2049: Off
	Case à cocher 2050: Off
	Case à cocher 2051: Off
	Case à cocher 2036: Off
	Case à cocher 2042: Off
	Case à cocher 2047: Off
	Case à cocher 2016: Off
	Case à cocher 2018: Off
	Case à cocher 2020: Off
	Case à cocher 2024: Off
	Case à cocher 2026: Off
	Case à cocher 2057: Off
	Case à cocher 2028: Off
	Case à cocher 2059: Off
	Case à cocher 2030: Off
	Case à cocher 2060: Off
	Case à cocher 2033: Off
	Case à cocher 2035: Off
	Case à cocher 2037: Off
	Case à cocher 2038: Off
	Case à cocher 2043: Off
	Case à cocher 2045: Off
	Case à cocher 2046: Off
	Case à cocher 2044: Off
	Case à cocher 2039: Off
	Case à cocher 2040: Off
	Case à cocher 2041: Off
	Case à cocher 2034: Off
	Case à cocher 2061: Off
	Case à cocher 2062: Off
	Case à cocher 2032: Off
	Case à cocher 2029: Off
	Case à cocher 2031: Off
	Case à cocher 2027: Off
	Case à cocher 2058: Off
	Case à cocher 2025: Off
	Case à cocher 2021: Off
	Case à cocher 2019: Off
	Case à cocher 2017: Off


