
Pour toute première consultation : 

Questionnaire médical et dentaire à ramener daté et signé

Ce questionnaire médical et confidentiel est destiné à l'usage exclusif de votre chirurgien dentiste dans le 
cadre de son exercice professionnel Il sera conservé dans votre dossier patient. Toutes les indications 
renseignées sont soumises au secret médical

Informations générales     : 

Nom et prénom :                                 Date de naissance :                   Profession : 
Adresse :
Téléphone et adresse mail :
Date de votre dernière visite chez un dentiste :                    Soins effectués :
Nom du précédent chirurgien-dentiste :
Nom du (des) médecin(s) traitant(s) ou spécialiste(s) :
 
Informations médicales     :

Prenez-vous actuellement des médicaments ?      Si oui, lesquels ?

Avez-vous des problèmes de santé ?        
-        Hypertension
-        Diabète
-        Maladie cardiaque
-        Maladie pulmonaire, insuffisance respiratoire,
-        Rhumatismes
-        Ostéoporose                  prenez-vous des biphosphonates ?
-        ORL
-        Cancers
-        Autres : 
 
Avez-vous des allergies ?          Lesquelles ?
 
Faites vous des malaises, perte de connaissance ? 
Faites vous des hémorragies ?
 
Date de votre dernier bilan de santé :                    Êtes-vous à jour de vos vaccins ? 

Concernant les femmes :

Etes-vous enceinte? Oui     Si  oui, nombre de semaines/mois            
Etes-vous ménopausée ?    prenez-vous un traitement hormonal de substitution ? 

Soins dentaires     : 

Avez-vous peur chez le dentiste ? 

Avez-vous déjà eu des anesthésies locales dentaires ?         Avez-vous eu des difficultés ?



Avez-vous déjà eu des complications à la suite de soins dentaires ? Lesquelles ?

Avez-vous eu un traitement orthodontique (alignement des dents)?                      
 
Avez-vous des saignements de gencive ?      un mauvais goût ?        des douleurs ?

Avez-vous des douleurs ou craquement de machoire ?

Avez-vous des problèmes de mastication ? ou digestifs ? Des reflux ?

Avez-vous un régime alimentaire particulier ?

Quelle est la fréquence de vos repas ?

Etes vous fatigué(e) au réveil ?

Grincez-vous des dents ?                                          Ronflez-vous ?
 
Date de votre dernière radio panoramique ( de toutes les dents et des mâchoires)

Avez-vous fait des bilans bucco dentaires suite à l'invitation de votre CPAM ?

Quelles sont vos habitudes d'hygiène buccodentaire :
type de brosse à dent :
fréquence de brossage :                                temps de brossage :
Utilisez-vous des accessoires : fil dentaire, softpick, brossettes interdentaires ?
Autres : 

Motif de votre Consultation : 


