© FILES4ME #22470 . - | Centre
i .
=0 Dentaire
L ¥ ¥ | Familial
INFORMATION DU PATIENT | | PERSONNE RESPONSABLE \
Nom Moi-Méme [©] *Parent *Autre
*S.V.P. Complétez les informations suivantes
Prénom FE md
: Nom Prénom
Date de naissance /
J M A
Téléphone
Adresse
Ville Code postal ASSURANCE DENTAIRE
Téléphone: Dom. Bur.
Nom de I'assuré(e)
Cellulaire Autre ) ) /
Date de naissance de I'assuré(e) / /
J M A
Courriel
Employeur
Cochez la fagon la plus simple pour vous joindre:
Dom.[J] Bur. Cell. Courriel Autre [ Compagnie d'assurance
Eineaibeinn No. de groupe ou de police
Mo ass impladia Exp. No. de certificat ou d'identification
Etes-vous prestataire de 'Aide Sociale? Non [C] Oui*[] 28 Assurance Dentaire (Additionnelle)?  Non ]  Oui [C]

L . . . . o 5
Si oui, veuillez présenter votre carnet de réclamation valide.

Est-ce que d’autres membres de votre famille sont patients a notre

Non oui &

clinique?

Référé par

RAISON DE LA VISITE

AUTORISATION POUR RECLAMATION AUX ASSURANCES

J'autorise mon dentiste a envoyer électroniquement ma
reclamation a ma compagnie d'assurance.

J'autorise ma compagnie d’assurance arégler directement les frais
envoyes electroniquement a mon dentiste traitant.

Signature du patient ou responsable Date

Veuillez prendre note qu’il y aura des frais de 50% pour tout rendez-vous manqué ou rendez-vous annulé

sans un préavis de 24 heures.

Signature du patient ou responsable Date

Notes:

(S.v.p. Voir au verso)

QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL



[

HISTOIRE MEDICALE

OUI NON
1. Etes-vous actuellement sous les soins d'un médecin? e
Si oui:
Nom Prénom
Tél.: Poste
OUl NON
2. Prenez-vous (présentement) des médicaments ou en
avez-vous pris au cours des 6 demiers mois?............cccccceeeeveeeane @
Si oui, lesquels?
3. Etes-vous enceinte? . ; - B B
4, Prenez-vous des anovulants? (pulule anhconceptlonnelle) ........ B B
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de.....7 OUl NON

6.

8.

9.
10.
1.
12.
13.
14.
15:
16.
17
18.
19.
20.
21.
224
231
24,
25.
26.

. Troubles cardiaques (infarctus, angine, souffle) .

. Saignements prolongés .

Figvre rhumatismale .........cccooeceiriiiicceiciacnns
Anémie ...
Tension artenelle (press:on)
Rhumes fréquents ou sinusite
Tuberculose ou problémes pulmonaires .
Troubles digestifs
Ulcére de I'estomac
Problémes du foie (hépatite: v:rus A B C c:|rrhose etc)
Troubles du rein
Infection transmise sexuellement et/ou par le sang ITSS (MTS)
Diabéte ...........
Troubles lhyrotdlens ...............................................

Maladies de la peau .......

Problémes oculaires (yeux)

A
Epilepsie ..............
Troubles nerveux ...
Maux de téte fréquents
Etourdissements et/ou évanouussements
Souffrez-vous d'ostéoporose ...................

RESERVE AU DENTISTE (MISE A JOUR)

ejeljefeljejelelelelelelelelelolale]ele]elie]e

ele]elejele]eea]e]elele]a]ele]e]e]ele]e)]e

OUl NON
ZTsMauxsdiorellles s i nsishtntmsasnasmnny Q. S
28. Rhume des foins ()
29. Asthme ............. [
30. Fumez-vous? ...... (o)

31. Avez-vous déja subl des irattemenls de

radiothérapie et/ou chimiothérapie (tumeur)? .......cccccooeeeeneenee
32. Etes-vous atteint(e) du VIH?
33. Etes-vous séro-positif au test du SIDA? ........
34. Avez-vous des prothéses articulaires? (hanches genoux etc )
35. Prenez-vous des anticoagulants? (pour éclaircir le sang) ........

esllelle)e)
el@lelele)

36. Avez-vous déja fait une réaction aux produits suivants:

OUl NON OUI NON
AlMeNts: o Sulfamides ...........coc...... ol
Pénicilline. .. @ @ Codéine ... B -
Aspirine. Anesthésie Locale . Q)
lode ... .. @ @ Acrylique/ Métaux ........ B @
T e e o P @1  Autres o]

35. Avez-vous dg&ja été hospitalisé et/ou subi des interventions chirurgicales
autres que dentaires? Si oui, lesquelles? et quand?

OUI NON
g @

36. Souhaitez-vous discuter de votre santé en privé avec
votre dentiste?

Remarques:

A L'USAGE DU PROFESSIONNEL:
ATTENTION!

HISTOIRE DENTAIRE

Derniére visite:

Traitements regus

0-6 mois 6-12 mois

+de 12 mois @

Avez-vous déja eu des traitements dentaires tels que:

2 OWONNDDNBEWN =

-k

. Démonstration d'hygiéne buccale
. Traitement de gencives
. Traitement d'orthodontie (broches)
. Traitement de canal ...................
. Obturations (plombages) .
. Couronne(s) et/ou pont(s) :
. Prothéses complétes et/ou pamelles

. Traitement de chirurgie buccale ou extractlons
. Implants dentaires ..........cccciviininniinionninanns %
. Radiographies dentaires ..........cicceiicimisiisieemissssiseas
. Autres

OUl NON

@)[o)]0)]e]R]e)e]@l]c)]e

Diele]elelclolele]e]e]

Je, soussigneé(e), déclare avoir lu, compris, m'étre renseigné(e) et avoir répondu
au questionnaire médico-dentaire ci-dessus au meilleur de ma connaissance. Je
m'engage par la présente, a vous aviser de tout changement de mon étatde
santé.

J'autorise la constitution de mon dossier dentaire, son suivi, ainsi que mon
inscription sur la liste de rappel du (des) dentiste(s) traitant(s).

On m'ainformé(e) que mon dossier sera conservé au cabinet en tout temps et que
le (les) dentiste(s) et son (leur) personnel auxiliaire y aura (auront) seul(s) acces.

- Date A N
Patient ou responsable Jour Mois An

Signature

Je reconnais avoir pris connaissance des réponses au questionnaire d'inscription
et avoir pris les mesures d'usage, le cas échéant.

Date i it

Signature :
Dentiste traitant Jour Mots An
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