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lls DEilnsrEs

QU ESTI O]'I NAI R E D' I IISGRI PTI O N GO II FI DENTI EL

MD Ftr
N":

Ville :

T6l. dom. : Irav. :

N" ass. maladie : Date d'expiration :

ou du tuteur Q :

N'ass. sociale (facultati0 :

Si vous avez moins de 18 ans, inscrire le nom du parent tr
Monsieur I Madame tr

Ordre des dentistes
du Qudbec

Sexe:

Adresse:

Nom:

Rue :

Prdnom :

App. :

Code postal :

Cell. :

ANTEGEDENTS MEDIGAUX

Poids : Taille :

1. Etes-vous actuellement sous les soins d'un m6decin ?

Si oui, raison :

Nom du m6decin :

T6t. : Poste :

2. Prenez-vous pr6sentement des m6dicaments

ou en avez-vous pris au cours des 6 derniers mois ?.........................

En cas d'urgence, contacter :

Raison de la visite : Adress6 par :

Oui Non

tro

Si oui, lesquels :

Prenez-vous des produits naturels ou hom6opathiques ?.................... tr tr
So6cifiez :

des anovulants (pilule anticonceptionnelle) ?................................. tr

1 9. Troubles thyroidiens..,....
20. Maladies de la 0eau........
21 . Problemes oculaires (yeux) ..............
22. Arthrite......
23. 0st6000r0se......................

Prenez-vous des bisphosphonates ?............
24. Epilepsie

25. Troubles nerveux............
26. Maladies psychiatriques..

Specifiez :

Sp6cifiez :

39. Consommez-vous des drogues ?...................... ........... tr
40. Consommez-vous de I'alcool ?

Peu ou pas tr Moder6ment O Beaucoup tr
41. Avez-vous ddja 6t6 hospitalise ou subi des interventions

chirurgicales autres que dentaires?....... ..................... D
Si oui, lesquelles et quand :

42. Craignez-vous les traitements dentaires ?

Un peu tr Beaucoup tr Pas du tout tr
43. Souhaitez-vous discuter de votre sant6 en priv6 avec votre dentiste? tr tr

trtr
atrtrtr
trtr
atrDtr
OD
BO

Oui Non

trtr

BO

4

D

8

- des hormones ? Specifiez .Tt

Avez-vous pris ou perdu beaucoup de poids dernidrement ? ............. tr
Etes-vous enceinte ?...................... ............................. tr
Allaitez-vous ?...................... .............. O
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de :

Troubles cardiaques (infarctus, angine, probldmes valvulaires, souffle)... tr
Fidvre rhumatismale ................ ......... tr
Probldmes sanguins :

8.1 H6moohilie....... .......................... tr
8.2 Saignements prolong6s ............. D
8.3 Sangc|air................. .................. D
8.4 An6mie .............. D
8.5 Autres : Sp6cifiez D
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Remarque :



N DES

1{S DEITIISIES

O U ESTI O N IIAI R E D' I lt| S C RI PTI O N GO 1'I FI D E NTI E t
A uusncr DU PROFESSIONNEL

PRECAUTIONS:

ANTEGEDENTS DE]'ITAI RES

Dernidre visite : 0-6 mois tr 6-12 mois O + de '12 mois Q

Traitements regus :

Avez-vous d6jd eu des traitements dentaires tels que :

1. Ddmonstration d'hygidne buccale

2. Traitement des gencives

3. Traitement d'orthodontie

4. Traitement de canal

5. 0bturations

6. Couronne(s) eUou ponts

Oui ilon
D D 7. Prothdses complites eUou pa{ielles

tr tr 8. Traitement de chirurgie buccale ou extractions

D D 9. lmplants dentaires

tr D 10. Radiographies dentaires

tr tr 11.Autres

tra

Oui Non

otr
tro
trtr
otr
oo

REsEnvE AU DEI{TISIE

Je reconnais avoir pris connaissance des r6ponses au questionnaire d'inscription et avoir pris les mesures d'usage, le cas 6ch6ant.

Signature : Date :

Dentiste traitant

A nrupun PAR tE PATtEltr

m6 que mon dossier sera cons

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 Droduit oar l'Association des chiruroiens dentistes du 0udbec en collaboration avec l'0rdre des dentistes du 0u6bec.Tous droits rdservds.


