ACD Cl
HASSOCIATION DES Ordre des d ;
EEISHE’:‘;EIE_"SDEN“STES dur Qrsébeesc entistes
QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL .
Sexe: Ma FQ Nom : Prénom :
Adresse: N°: Rue : App. :
Ville : Code postal :

Tél. dom. :
Date de naissance : Année :

N° ass. maladie :

trav. : Cell. :
Mois : Jour : Courriel :
Date d’expiration : N° ass. sociale (facultatif) :

Si vous avez moins de 18 ans, inscrire le nom du parent QO ou du tuteur Q:

Monsieur 4 Madame Q

En cas d’urgence, contacter :

Raison de la visite :

Adresseé par :

ANTECEDENTS MEDICAUX

Oui Non
Poids : Taille : 19. Troubles thyroidiENS .......cccveveverecrree e s e a
Oui Non  20. Maladies de la peau.............. a
1. Etes-vous actuellement sous les soins d’un MEAECIN? ..........cecvvvreenn. Q O  21. Problemes oculaires (yeux) ... Q
Si oui, raison : 22. Arthrite.....coovvevecreeiiiernene a
P T L (101010 T O PP a
Prenez-vous des bisphosphonates ? Q
24. EPIlEDPSIE .......vovovvereeresenessesneasesnnesens Q
25. Troubles Nerveux................ Q
26. Maladies psychiatriques........ Q
Spécifiez :
Nom du médecin : 27. Maux de tBte frEQUENES ........cvovvreeereeereie et ens Q Q
Tél. : Poste : 28. Etourdissements, BVANOUISSEMENTS.................ovvververrreermrseressenseeerens Qg a
2. Prenez-vous présentement des médicaments - 29. Maux d’oreilles .........oervernnnin peenesssaenca oo O LR N a a
OU en avez-vous pris au cours des 6 derniers Mois ? ..........co.eeeveeense @ QO 30 Rhume des foins ..........cocooevevernrncenrereierinininnnns a
Si oui, lesquels : 31. Asthme..........ccoo.cu. a
32. FUMBZ-VOUS ? ... . . Q
33. Avez-vous déja subi des traitements de radiothérapie
et/ou de chimiothérapie (fUMEUr) 7 ......ooveeeviveeernireee e a a
34, Etes-vous atteint U SIA8 2.........ooveeereereesesssessesesseses s sesesssseees Q Q
35. BLeS-VOUS SEIOPOSILIT 2.....e.veeoeeesreesesiesessesesssess s svessss s seeesenneens Q Q
36. Avez-vous des prothéses articulaires (hanche, genou, etc.) ?.. Q
3. Prenez-vous des produits naturels ou homéopathiques ?...........ccoe.... a a 37. Ronflez-vous ou vous a-t-on déja dit que vous ronfliez ? .................... a Qa
Spécifiez : 38. Avez-vous déja eu une réaction allergique ou autre aux produits suivants :
des anovulants (pilule anticonceptionnelle) ?.........ccovnieriieiinennee. Q Q 381 LateX . Q 38.6 Pénicilling ..........c...ons Q0
- des hormones ? Spécifiez : Q g 38.2 Aliments .... Q 38.7 Codéine .....covvvervvrvrenne @ O
4. Avez-vous pris ou perdu beaucoup de poids derniérement ? ............. Q a 38.310d€.....oeeeeereeieeane Q 38.8 Autres antibiotiques ...... a Q
5. EteS-VOUS BNCEINTE ?.......vveorriveeeeeeesseeemeesseesssssssssssssssssssssssnns a a 38.4 ASDITING ....cooevvvmriincanenee O 38.9 Anesthésie locale .......... Q Q
ANIRIEBZ-VOUS ? ...vveeoeeeeeeeeeescevesessssssss s sseesssssnssssssssssssssssssssssssanees Q Q 38.5 Sulfamides O 38.10 AULTES ..oovvererevirniennne. a a
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de : Spécifiez :
6. Troubles cardiaques (infarctus, angine, problemes valvulaires, souffle)... @ Q
7. Fiévre rhumatiSmale ..........cccoeveeeuerreecnereec e e a aQ
B grgblilrgr?]so;ﬂ::%unns : 9 39. ConsoMmMEZ-VOUS GBS ArOGUES ?..........cevueevcevcetcitinsins s ssssssssssons a Q
.2 e nemen;[;“}aiaﬁmé; ............................................................... & omConsoraniizyons deNliElEeol”
2'3 Sar?g clair proionges..... 0 Peu ou pas EI Mgdérémeqt D Beaqcoup.EI
8. 4 Anémie Q 41. Avez-vous déja été hospitalisé ou subi des interventions
y i e AP S chirurgicales autres que dentaires ?7........ocoeverrrcerenrneesenescserenenene a
8.5 Autres : Spécifiez . Si oui, lesquelles et quand :
9. Tension artérielle (pression) : haute O basse Q... a ’ ' date
10. Rhumes fréquents oU SINUSILE........ccccccorrinrermrnmrneenrsiersnnnes a date
11. Tuberculose ou problérpg.§ PUIMONAITES .....eceeeeeecreerererereerrereeesereeenes a date
12 Lrlglé:);egedll%esit]l::a;CSpemﬂez g 42. Craignez-vous les traitements dentaires ?
14, Problmes du oe (patts - i A, B, G, 6o, o). 8 LS [ETLE FCTE
) . ’ T < A 43. Souhaitez-vous discuter de votre santé en privé avec votre dentiste? Q QO
15, Troubles AU FBIN ...evvevecirecerre it b a Remarque :
16. Urinez-vous SOUVent 2.......c.c.ocevvveiriivveecreninens a ’
17. Infections transmissibles sexuellement (ITS) ........c.coviiernereeeeernen. a
B LoD TR - S S el a
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ACD

ASSOCIATION DES ) )
CHIRURGIENS DENTISTES ﬂ(f)rdre %es dentistes
DU QUEBEG u Quebec

QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL

A LUSAGE DU PROFESSIONNEL
PRECAUTIONS :

ANTECEDENTS DENTAIRES

Derniére visite : 0-6 mois O 6-12 mois O +de 12 mois O

Traitements regus :
Avez-vous déja eu des traitements dentaires tels que : Oui Non Oui Non

1. Démonstration d’hygiéne buccale Q 0O 7. Prothéses completes et/ou parfielles Q a
2. Traitement des gencives a a 8. Traitement de chirurgie buccale ou extractions Q Q
3. Traitement d'orthodontie Q O 9. Implants dentaires a a
4. Traitement de canal o Q 10. Radiographies dentaires Qa Qo
5. Obturations a a 11. Autres a a
6. Couronne(s) et/ou ponts a a

RESERVE AU DENTISTE

Je reconnais avoir pris connaissance des réponses au questionnaire d'inscription et avoir pris les mesures d’usage, le cas échéant.

Signature : Date :
Dentiste traitant

A REMPLIR PAR LE PATIENT

Je, soussigneé, déclare avoir lu, compris, m’étre renseigné et avoir répondu au questionnaire médicodentaire au meilleur de ma connaissance. Je m'engage par la présente a vous aviser
de tout changement de mon état de santé. J'autorise la constitution de mon dossier dentaire, son suivi, ainsi que mon inscription sur la liste de rappe! du (des) dentiste(s) traitant(s). On m'a infor-
mé que mon dossier sera conservé au cabinet en tout temps et que le (les) dentiste(s) et son (leur) personnel auxiliaire y aura (auront) seul(s) acces. On m’a aussi informé de mon droit de consul-
ter mon dossier, d’y demander une rectification et de me retirer de la liste de rappel.

Signature : Date :
Patient ou responsable

Ce formulaire est produit par I'Association des chirurgiens dentistes du Québec en collaboration avec I'Ordre des dentistes du Québec. Tous droits réservés. 2012-01




