
COVID 19 - QUESTIONNAIRE MÉDICAL AVANT 
L’ACCÈS À DES SOINS ORTHODONTIQUES

Nom :   Prénom : 
Né le :  Sexe   F   M
  

Nom :   Prénom : 
Adresse postale : 
Commune :  Code postal : 
N° Portable :  Courriel : 
Médecin traitant : 

(Cocher les cases correspondantes et préciser les dates d’apparition) :

Le patient et l'accompagnant ont-ils été en contact étroit 1 avec une personne ayant présenté 
les signes détaillés ci-dessus ?  
 
Le patient et l'accompagnant ont-ils été en contact étroit 1  
à SARSCoV-2 (COVID 19) ?  
 

 
 

 
 

1 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements et j’accepte la réalisation des soins orthodontiques ce jour.

À      le 
 
Signature (pour les mineurs, celle du 
représentant légal) 

Fièvre, précisez :….........°C      

  
Sensation de Fièvre  
sans température

  
Fatigue/malaise   

     

Toux     

 

Courbatures 

 
 
Perte de goût /  

 
   

 Maux de tête 

 

 
 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 

 OUI    NON 


