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QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL

Sexe! MO FO Nom ; Prénom :
Adresse: N: Rue : App.
Vide Code postal
Tél. dom. trav. | Cell. :
Date de naissance : Année : Mois : Jour : Courriel :
N’ ass. maladie : Date d'expiration : N ass. sociale (facultatif) ;
Si vous avez moins de 18 ans, inscrire 1o nom duparent 3 oudu tutewr O
Monsieur ' Madame O
En cas d'wpence, contacter :
Raison de la visite : Adressé par -
ANTECEDENTS MEDICAUX
Oui Non
Poids : Taille 19. Troubles thyroidians g Qa
Oui Non  20. Maladies de la peau... Qg Q
1. Etes-vous actustiement sous kes soins d'un medecin? ... QO O 21 Problemes oculaires (yeux) oo
Si oul, raison : R0 IR il srivommsiinarssmioboort N R T OO RS o oo .9 9
23. Ostéoparose a a
Prenez-vous des bisphosphonates ? (m B
24. Epilepsie. o Q
25. Troubles nerveusx.., .0 Q0
26. Maladies pSYChIRINIQUBS...........cvcimmmiossieiacssssisnms seiassnimsssassessssssstsssnis Q Q
Spécifiez :
Nom du médecin : 27. Maux de téte fréquents . Q Q
Tél. : Poste : 28. Etourdissements, dvanouissemeants oo
2. Prensz-vous présentement des médicaments 28 NIBLICTTONOIIBE wuviscicmimsssitiataemustsiasisospussbisiubiststndssases «Q Q
OU BN aVEZ-VOUS PriS U COUrS s 6 BMIBrS MO ? .......cocovuussie O O 30. Rhume des foins < Q
Si oul, lesquels : 31, ASHIME .. v rersssmssssssssrmssisss s sssss s astsss s siens [ |
32. Fumez-vous ? o a
33. Avez-vous déja subl des traitements de radiothérapie
et/ou de chimiothérapie (tumeur) ? a aQ
34. Etes-vous atteint du sida ?. . Q
35. Etes-vous séropositif ? Q aQ
36. Avez-vous des prothéses articulaires (hanche, genou, 81C) 7....ve.. a Q
3. Prenez-vous des prodults natureis ou homéopathiques 7.................... 0 O 37 Ronflez-vous ou vous a-t-on déjs dit que vous roafiiez ? ..o g a
Spécifiez : 38. Avez-vous défa eu une réaction allergique ou autre aux prodults sulvants :
des anovulants {pilule anticonceptionnelle) 2........c.oecveverericreres [ | 38,1 LAIEX ooooererereansirarenes 3 3 388 Pénicilling ..., @ Q
- des hormones 7 Spécifiez : 0O Q0 38.2 Atiments . .. QO 38.7 Codéing .........ccvcureunems a aQ
4. Avez-vous pris ou perdu beaucoup de poids demigrement ? ... O O <] —— O O 388 Autres antibiotiques ... O QO
B, EBBVOUS BICOIME Piciricrisiicsintivsststensobiobiisisssosmiol s radopescsssisrionia o o 36.4 ASDIfing ....oo.cocvvrimecece O O 389 Anesthésie locale .......... Q0o
Mlaitez-vous ? Q 38,5 Sultamides .........coeererees O 0 3BA0AUES ...vorevererareryrrerens g Qa
Avez-vous souffert ou souftfrez-vous de : Spécifiez :
6. Troubles cardiagues (infarctus, angine, problémes valvulaires, souffie)... O O
7. Flévre mumaﬁsm_a!o ......................................................................... 0o Q
. &' 'Imﬁ"” salmmums . o o 3 Consommez-vous des drogues ? 0o o
8.2 bmoph ata o o 40. Consommez-vous de I'alcoot ?
r m T P ORI B AL O DL P SRS ~ Peu oupas ) Madérément Q) Beaucoup O
41, Avez-vous déja éte hospitalisé ou subi des interventions
g; mfem ....... 3 g chirurgicales autres que dentaires ? a a
.5 ' Autres : Spéc , Si oul, Iesquelles et quand :
9. Tension artérielle (pression) ; haute 3 BASSE J..ovvvvvevccrisniiines 3 O date
10. Rhumes fréquents ou sinusite O Qa date
11, Tuberculose ou probldmes PUIMONRINES ........coovivmrmrarimreronn: 0 0 date
12. Troubles digestifs : Specifiez 9 O 42 Craignez-vous les traitements dentaires 7
If‘mﬁ’”&“m e - virus A, B, C, cirrhoss, et A 06 RN LY O L. T O TR
: a fole fhepatis < virus A, B, G, o oo 4 O 43 Souhaitez-vous discuter de votre santé en privé avec votre dentiste? 0 O
15. Troubles du rein o 0 Remarque :
1. D INBZ YOS SOUVONIE 2o vt baionss pitstsmsoisadbisobbomyapridsi siorsorsssds iiwomrst O Qo =
17. Infections transmissibles sexugllement (ITS) Q Q
T8, DIADELE ... smsmsassesesesssasses s sssasassesas s sesesenssnsassasassasasassmsesassesssns O 0




ACD
Ordre des dentistes

ASS0CMTION DES
-~k du Qué
QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL
A 'USAGE DU PROFESSIONNEL
PRECAUTIONS :
ANTECEDENTS DENTAIRES
Derniére visite : 0-6 mole O 6-12 mois O +da12mois D
Traitements reus :
Avez-vous déja eu des traitements dentaires tels que : Oui Non Oui Non
1. Démonstration d'hygiéne buccale ad QO 7. Prothéses completes et/ou partielles a4 4
2. Traitement des gencives a O 8 Traitement de chirurgie buccale ou extractions a a
3. Traltement d'orthodontie O O 9 Impianis dentaires Q a
4, Traitement de canal 3 QO 10, Radiographies dentaires a o
5. Obturations O O 11, Autres a g
6. Couronne(s) et/ou ponts Q Q
RESERVE AU DENTISTE

Je reconnals avoir pris connaissance des réponses au questionnaire d'inscription et avolr pris les mesures d'usage, ke cas dchéant,

Signature : Date :

A REMPLIR PAR LE PATIENT

Je, soussigné, déclare avoir lu, compris, m'étre renseigné et avolr répondu au questionnake médicodentaire au meillaur de ma connalssance, Je m'engage par la présente & vous aviser
de tout changement de mon état de santé. J'autorise la constitution da mon dossier dentairs, son suivi, Ains que mon inscription sur & liste 0e rappel du (des) dentisteds) traitant(s). On m'a infor-
mé que mon dossier sers consarvé au cabines en tout temps et que le {les) dantiste(s) et son {laur} personnal awolisire y aura {auront) seul(s) accés. On m'a awsai informi de mon droit de consul-
ter mon dessier, d'y demances une reclification ef de me retires de 1 liste de rapped.

Signature : Date -
Pationt ou responsable

Ce formufoie est procuit par I'Associstion des chinagiens centistes du Québec én coliaborstion avec |'Ordre des dentistes du Ouébec. Tous droits résanves,



