Cabinet Dentaire du Mail

“f’: Esthétique-Implantologie
\ QUESTIONNAIRE MEDICAL

Nous vous remercions de bien vouloir remplir ce questionnaire qui nous permettra de mieux vous connaitre.
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Quel est Lobjet de votre consultation?

O Douleurs O Gencives O Mobilité des dents O Esthétique Caries Haleine Prothése
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Votre diabete est-il équilibré ? Suivi(e) depuis:
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Souffrez-vous lors de la digestion?
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QUESTIONNAIRE MEDICAL

Avez-vous des problémes hépatiques?

NON -0ul

o O

COMMENTAIRES

O Hépatite virale

Souffrez-vous de problémes nerveux?

O Anxiété

O Dépression

O Spasmophilie

O Perte de connaissance
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Serrez-vous des dents la nuit?

Fréquemment?
ooul
O NON

Grincez-vous des dents la nuit?

Fréquemment?
ooul
O NON

Avez-vous d'autres pathologies?

O Rénales

O Occulaires

O Immunologiques

OVIH

O Glandulaires

O Pulmonaires

O AULIES e

Avez-vous été irradié?

Souffrez-vous de troubles sanguins?

O Purpura

O Hémophilie

Saignez-vous beaucoup aprés une pig(re ou
une coupure?

ooul

O NON

Fumez-vous?

O Moins de 5 cigarettes par jour
Oentre 5 et 10

O entre 10 et 20

O plus de 20

Etes-vous enceinte?

Allaitez-vous?
QO oul
O NON

Depuis combien de mois?

Observations PersONNELLES OU FEIMAIGUES : ......cc..ieeuteerueeeree et ereteueeeseeteesseaesseesaeeesaeeassaesaaeeasaeesseeaseean seesseemseeeassemssaeesseensaesaneeanseeeneennsneenne

A ma connaissance, j'atteste l'exactitude de ces informations.
En cas de modifications de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales, jen informerai le praticien qui me soigne

au rendez-vous suivant.

Date:

Signature:
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