CONFIDENTIEL HISTOIRE MEDICALE

Sexe : Nom :

Prénom :

Adresse :

Ville: Code postal :

Tél. domicile : Tél. bureau :

cellulaire :

Date de naissance :

N° ass. maladie :

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

En cas d'urgence, contacter :

Courriel :

Date d'expiration :

N° ass. sociale (faculatif) :

Raison de la visite :

Adressé par :

Etes-vous prestataire du programme d'aide sociale? : Oui O NonO

Oui  Non Oui
1. Etes-vous actuellement sous les soins d'un médecin 2............. O (O 29. Problémes oCUlAIres (YEUX)..........ovvververuereereesereseesenennn, O
Si oui, raison : B0, AT, c..veece ettt en s O
31, OStEOPOIOSE. ......cecveveeeevseresiesceesesenesieseeeseeserssienenaesensanaans O
32, EPIIEPSIE...eeveeeee et O
33. TrOUDIES NEIVEUX......cv.veeeereceeeerereseeeeeaeiesesieieneaesenesennaes O
34. Maladies PSYChIatriQUES.........cceveveveverereeceeeeseeeeeeenenennen O
Nom du médecin : 35. Maux de téte fréquents................... 2O
Tél. : 37. Etourdissements, €vanouiSSEMENtS..........c...cvcveveeerennnn.d O
2. Prenez-vous présentement des médicaments ou 38. Maux d'oreilles............cccoviiiiiiiiciiiic O
en avez-vous pris au cours des 6 derniers mMois 2...........cc....... O (D) 38. RUME dES fOINS.......cuiiiiciciic et O
Si oui, |esque|s : 39, ASTNME....uiiiiiiiiiiiii e O
40. FUMEZ-VOUS ?..eveevecereresieeeeeeiesesas e eeaeeesesae s s enesenneean O
Combien de cigarettes?”
41. Avez-vous déja subi des traitements de radiothérapie et/ou
de chimiothérapie (tUMEUr ) 2......ccccoiiieiiiiee e

3. Pre'ngz.-vous des produits naturels ou homeopathiques ?....... () 42. Etes-vous atteint du Sida ?.......co.oeeerrreenneenineeniennd O
Spécifiez : 43. EteS-VOUS SETOPOSItf 2..........veveveeieeeeeeeseeneseneeesiennennensd O
- des anovulants ( pilule anticonceptionnelle ) ?.................. O 44, Avez-vous des prothéses articulaires ? ................cocceeuenes O

- des hormones ? Spécifiez : O
4. Avez-vous pris ou perdu beaucoup de poids derniérement ?O

5. ELES-VOUS ENCEINEE 2........oveviveceierceeieveeeeseessenesesseesennenias O
ANGIEEZ-VOUS 2....veeicvreeeeeeeeesesesees st een e eensenens O
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de :

6. Troubles cardiaqUEes ...........coccvveiiiiiiiiiiicciice el O
8.1 INFAFCLUS ...voveceeeceeeeecee et enee e O

6.5 Maladie cardiaque congénitale ..............ccceeviveeennnn. O

6.6 Douleur & la poitrine avec effort ..........cccccovviiiiiiciiiicens O

6.7 Insuffisance coronarienne ..........ccccceevvveeiniieciieee e O
7. Transfusion SANQUINE .........cccoocuiiiiiiiieiiee e O
8. Fiévre rhumatismale............ccooceueveveruereeeeeereeesieseeee e, O
9. Probléemes sanguins :

9.1 HEMOPNINE..........cvveeeceeeecceet e O

9.2 SANG ClaIF......co.eeeecereeeeeeeeceeeeecee e O

0.3 ANBIMIE.c....reeeeeeteeereeeeeeee s ee e ies et enen s ennesend O

9.4 Saignement anormale ou hémorragie lors d'une chirurgie O
9.5 Autres : Spécifiez O
10. Tension artérielle (pression) () Basse () Haute
11. Rhumes fréquents ou sinusite...
12. Perte de connaissance SOUdAINe............ccceeruveeeiiiieeniineennns O

OO0 OO OO0 OOOOOOOOOO OOOOO O

45. Ronflez-vous ou vous a-t-on déja dit que vous ronfliez ?.. ()
46. Avez-vous déja eu une réaction allergique ou autre aux produits
suivants :

OO0O0O0OOO0OOO0O0 &

0000 O

n

46.1 Latex (O 46.6. Péniciliine O O

46.2 Aliments O 46.7 Codéine O O

46.3 lode (O 46.8 Autres antibiotiques () O

46.4 Aspirine () 46.9 Anesthésie locale () O

46.5 Sulfamides O () 46.10 Autres O O
47. ConsSOmMmMez-vous des drogues ?..............cccvcevverrverennnss O O
48. Consommez-vous de l'alcool ?

(O Peuoupas () Modérément () Beaucoup

49. Avez-vous déja été hospitalisé ou subi des interventions

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

50. Craignez-vous les traitements dentaires ?
(O Unpeu (O Beaucoup () Pas du tout

51. Souhaitez-vous discuter de votre santé en privé avec

votre dentiste
2

O
O

O

O
O

JIIMM/AAAA



13.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

. Maladies de 18 PEAU............c.ccevevieerereeeeees e O
27. .
. Prise de bisphosphonate ............cccoceviiiiiiiiiiii e,

26

28

X

Oui Non

Problémes pulmonaires
13.1 Bronchite Chronique ...........c.cccevevrvevereeereireeeseee e O
13.2 PREUMONIE ..o ee ettt esennenenesand O
13.3 EMPRYSEIME ...t enenenenanend O
13.4 TUDEICUIOSE ..o O

Troubles digestifs : Spécifiez O
Ulcére de I'@StOMAC........c.c.curvereceereeereesereeeesereees e senesenas O
Problemes du foie (hépatite : virus A,B,C,cirrhose,etc.)........ O
TrOUDIES AU FEIN........eceveiceeeeeceeee e O
UNNEZ-VOUS SOUVENT ...cuvitiiiieieiiieiesiee e siee e O
Infections transmissibles sexuellement (ITS).........cccccoevvvnes O
Diabéte.........ccccueen.

Troubles thyroidiens

Accident cérébro-vasculaire .

COOO0O0O0OOOO0OOO00O OOOO

X

SIGNATURE DENTISTE

53. Compagnie d'assurance

54. Nom du titulaire

55. Date de naissance du titulaire

56. Numéro de police ou contrat

57. Numéro de certificat ou identification
58. Comment avez-vous entendu parler de notre clinique dentaire

(O Pages jaunes

(O Internet

(O Feuillet postal

(O Média pages

(O Vitrines de la clinique

() Je suis déja un patient de la clinique
() Référé par un patient de la clinique

Remarques :

SIGNATURE PATIENT DATE



