Drs Michel Campione et Elisa Borella

Docteur en chirurgie dentaire

Nom: ................ N° de Tél. (dom):............... (Port) : ..o,
Prénom............... Sexe: M/ F Date de Naissance :.... /.. /

AOT SO & oottt

Profession : .....oovvveiiini i, E-mail oo

QUESTIONNAIRE DENTAIRE

1. Difficulté a ouvrir la bouche Oui Non
2. Difficulté a la mastication Oui Non
3. Dents sensibles Oui Non
4. Impression de grincer des dents Oui Non
5. Impression de mobilité dentaire Oui Non
6. Mauvaise haleine Oui Non
7. Gencives qui saignent Oui Non
8. Infection des gencives Oui Non
9. Qu’aimeriez-vous améliorer dans VOIre SOUFIIE ?........ccocvevveveiieiecniesie e
10. Peur du traitement dentaire Oui Non

11 :Date de votre derniere VISIite & ....oooeeeeer e

13 :Avez-vous déja suivi un traitement d’orthodontie ? Oui Non

QUESTIONNAIRE DE SANTE

Coordonnées du MEECIn traltant & .......uureritttett ettt ettt

AVez-vous eu ?

1. Maladie des reins ou vessie Oui Non
2. Maladie du foie Oui Non
3. Trouble cardiaque Oui Non
4, Tension artérielle Oui Non
5. Souffle au cceur Oui Non
6. Saignement fréquent du nez Oui Non
7. Fieévre rhumatismale Oui Non
8. Maux de téte fréquents Oui Non
9. Troubles de ’estomac ; ulcére Oui Non
10. Asthme Oui Non



11.
. Probleme thyroidien
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

12

Diabéte

Probléme sanguin

Probléme articulaire
Hématomes inexpliqués
Mauvaise réaction a I’anesthésie
Blessures a la face ou aux machoires
Radiothérapie téte et cou

Crise d’épilepsie

Traitement psychiatrique
Impression d’angoisse

Cancer ou tumeur

Etes-vous séropositif

Prothése de hanche

Etes-vous ?

1. Allergique & un médicament
ST OUL PIECISET & .ouvnniintine ettt
2. Sous traitement médical

-si oui préciser :

3. Avez-vous pris de la cortisone dans les 12 derniers mois
4. Saignez-vous facilement
5. Fumez-vous

-si oui combien par jour: ................eell.

6. Buvez-vous de 1’alcool

-si oui combien par jour: ..............eoenee

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui

Oui
Oui
Oui

Oui
Oui

Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non

Non
Non
Non

Non
Non

Oui Non

7. Enumérez les opérations ou maladies graves que vous eu ces 2 derniéres années :

Femmes uniquement :

1. Etes-vous enceinte ?

Date :

Signature :

Oui Non
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