ERIC URSAT Historique Médical

ORTHODONTISTE . . -9 . .
aremplir avant la premiere consultation au cabinet

RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

[ IM./[] Mme

NOM (en majuscules) €1 PTENOM & ... .. ittt e oot e e e e e e e s bbbt et e e e e e e s e snbbbeeeeeaeeeaaanneneees
NOM € NAISSANCE : ...ttt e Date de naissance : ..... [ ...
AAIESSE COMPIBTE & .ottt oo oo e oottt e e e e e e o e s bbbt et e e e e e e e e e bbb b et e e e e e e e e e annnnnnneeaaeens
Code PoStal & ... Ville © o
Profession @ ......coooviiiiiiiiiiii Employeur @ ...,
TEL DOMICIIE & ..o Tél. portable : ...
Email o @ ..o

Numéro de Sécurité Sociale :

CaiSSE dE SECUIME SOCIAIE :© ...ttt e e e e e e e e et e e e e s e e e e e nnrreeeeaas

= Etes-vous bénéficiaire de la CMU ? [_] OUI (merci de vous munir impérativement de I'attestation papier) [_] NON

= Etes-vous bénéficiaire de 'ACS ? [_] OUI (merci de vous munir impérativement de I'attestation de TP intégral) [_] NON
Caisse complémentaire (MULUEIIE) & ...t e e e e e e e e e e nnneeees
Disposez-vous d’une assurance privée ? [ ] OUI (NOM : ........ccoeevvniieiinnnnn.., ) [ NON

Qui vous a adressé au cabinet ?

[] votre chirurgien-dentiste [_| votre médecin traitant [_] Internet ] autre : ........c..cccoevveeeeeeecreceeennene
SANTE GENERALE
Anémie : [_] OUI[_] NON Maux de téte fréquents : [_] OUI [_] NON
Epilepsie : [ ] OUI [] NON Problémes de vue : [ ] OUI [ ] NON
Rhumatisme : [ ] OUI [_] NON Problémes d’audition : [ ] OUI[_] NON
Asthme : [ ] OUI [_] NON Problémes de sommeil : [_] OUI [_] NON
Maladie(s) cardiaque(s) : [_] OUI [_] NON Ostéoporose : [] OUI ] NON
PrECISEZ & v Fumez-vous : [_] OUI [_] NON - Cigarettes/jour : .........

Problémes nerveux/psychiatriques : [_] OUI [_] NON Accident(s), traumatisme(s) + date :

Virus HIV : [_] OUI ] NON
Opération(s) subie(s) +date : ..........cccoeeveiiiiiiininnn,
Cancer: [ | OUI[_] NON
Prenez-vous des médicaments : [_] OUI [_] NON
PréCiSez © .o
Lequels +fréquence : .........cooviiiiiiiiiiiie e,
Autre(s) maladie(S) : ..o.oeeiiiiii e,




ALLERGIES CONNUES

Aliments : [ ] OUI [ ] NON = PréciSez : .....ccoveeseeeeneannn.. Pénicilline : [ ] OUI [_] NON
Latex : [ ] OUI[_] NON Anesthésique local : [ ] OUI [_] NON Antibiotique : [_] OUI [_] NON
Métal non précieux : [_] OUI [_] NON Anti-inflammatoire : [ ] OUI ] NON  Codéine : [_] OUI[] NON

lode et produits dérivés : [ ] OUI ] NON  Aspirine : [ ] OUI[]NON  AUre(S) © ..cevuvvvreeeieieeeieeennnn,

QUESTIONNAIRE DENTAIRE

Chirurgien dentiste traitant / ViIlle & ... e

Derniére visite chez votre dentiste : Vos gencives saignent-elles
fréqguemment ? ] OUI [_] NON
[]0-6mois [ ]6-12mois[ ] +de 12moiS: ...ccocevuveneunennn..
Avez-vous des difficultés a ouvrir la
Actes effectués lors de votre derniére visite : bouche ? ] OUI[_] NON

.................................................................................... Entendez-vous des craguements quand
vous ouvrez la bouche ? [_] OUI [_] NON
Vous a-t-on récemment réalisé une radio de vos dents ?
Serrez-vous ou grincez-vous des dents ?
[ ] OUI[]NON [ ] OUI[]NON

Vos dents de sagesse sont-elles sorties ? [_] OUI [_] NON Avez-vous déja eu des protheses
articulaires ? [_] OUI [_] NON

Vos dents de sagesse ont-elles été extraites ? [_] OUI [_] NON

AVEZ-VOUS DEJA BENEFICIE DES TRAITEMENTS OU SOINS DENTAIRES SUIVANTS ?

Traitement des gencives : [ ] OUI [ ] NON Couronnes ou ponts : [ ] OUI [ ] NON
Traitement de canal : [ ] ouUl[_] NON Prothéses complétes ou partielles : [_] OUI [_] NON
Obturations (réparations) : [_] OUI [_] NON Implants dentaires : [_] OUI ] NON

AULIe(S), PreCISEZ & ..vvieiii et
HISTORIQUE ORTHODONTIQUE
Etes-vous en cours de traitement d’orthodontie* 2 [ ] OUI [ ] NON Nom du praticien : ............ccccceuueeernnn.
Si oui, pourquoi consultez-vous Uun autre PratiCien ? ..........o.iuiir e
Avez-vous déja bénéficié, par le passé, d’un traitement d’orthodontie ? [ ] OUI [ ] NON

Si OUI, QUEI TYPE 0B TraIIEIMENT 2 ..ttt et ettt ettt et et e e

JE SOUSSIGNE(€). .. vnvniiii i , atteste sur 'honneur I'exactitude de ces informations.
En cas de madification de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales, je m’engage a en informer mon
orthodontiste.

Date @ .o Signature du patient :



