CONFIDENTIEL HISTOIRE MEDICALE S.V.P. COCHEZ OU LETTRE MOULEES

REFERENCE: FAMI ! 2 i :
CE NOM DE FAMILLE DU PATIENT: | PRENOM COURRIEL e il
DATE DE NAISSANCE Om OF =
Al : : ILLE:
DRESSE: (NO RUE.APP) VILLE CODE POSTAL Tel. Res. ( ) - Cell.: 2l
Tel. Bur. ( ) - Autre.. () -

AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES (O oui (O Non  DES MALADIES GRAVES? () Oui (D Non LA DATE DE VOTRE DERNIER EXAMEN MEDICAL Année | Mois | Jour

DE SANTE DEPUIS 5 ANS

AVEZ-VOUS DEJA ETE HOSPITALISE? O oui (O Non  SIHOSPITALISE, POURQUOI? _ ) FREQUENCE

ETES-VOUS SUIVI PAR VOTRE MEDECIN PRESENTEMENT? () Oui () Non SI OUI, PRECISEZ: . .

NOM DE VOTREMEDECIN TELEPHONE (R) - ®

FREQUENCE - ) POURQUOI -

CONFIDENTIEL HISTOIRE DENTAIRE e A

RAISON DE LA PRESENTE VISITE 7 EXAMEN () EXAMEN DE RAPPEL () URGENCE SEULEMENT () AUTRE

RESSENTEZ-VOUS DE LA DOULEUR ACTUELLEMENT ? () Oui () Non  SIOUI QU ?

SI NOUVEAU PATIENT ANNEE  MOIS JOUR

DATE DE VOTRE DERNIERE VISITE CHEZ LE DENTISTE I I LE TRAITEMENT REGU A CE MOMENT LA: B

INDIQUEZ CI-DESSOUS LE OU LES PROBLEMES QUE VOUS AVEZ OU AVEZ EUS
FIEVRE RHUMATISMALE, ENDOCARDITE O oui (O Non TUBERCULOSE ET AUTRES PROBLEMES PULMONAIRES O oui (O Neon
PROBLEME CARDIAQUE, HAUTE PRESSION O oui O Non TOUX PERSISTANTE AVEC EXPECTORATIONS SANGUINES O oui O Non
DOULEUR A LA POITRINE, SOUFFLE COURT, ENFLURE DES EXTREMITES (O Oui () Non ANESTHESIQUES LOCAUX O oui O Non
PROBLEMES SANGUINS, ANEMIE O oui O Non EPILEPSIE O ou O Non
EXAMENS SANGUINS ANORMAUX O ou O Non SINUSITE O oui O Non
SAIGNEMENT ANORMAL, GUERISON PROLONGEE, CONTUSIONS FACILES (O Oui () Non MALADIES VENERIENNES O oui O Non
ASTHME, FIEVRE DES FOINS O oui O Non DIABETE O oui O Non
BASSE PRESSION SANGUINE O oui (O Non MONONUCLEOSE O oui ) Non
ETOURDISSEMENTS, PERTE DE CONSCIENCE O oui (O Non TRAITEMENT AUX RADIATIONS POUR TUMEUR OU AUTRE
TROUBLE DE FOIE (HEPATITE A,B,C OU CIRRHOSE) O ou (O Non PLAIES QUI NONT PAS GUERI EN DEDANS D'UNE SEMAINE * () Oui () Non
ARTHRITE Qoui O Non AVEZ-VOUS DES PROTHESES ARTICULAIRES O oui O Nen
TROUBLES RENAUX Qou O Non MAUX DE TETE O oui O Non .
SEROPOSITIF AU TEST DU VIH O oui O Non MAUX D'OREILLE O oui O Non
TROUBLE DIGESTIF O oui O Non TROUBLE NERVEUX O oui O Non
ETES-VOUS FUMEUR ? O oui ) Non FEMME:  ETES-VOUS ENCEINTE ? O oui O Non
TROUBLE DE GLANDE THYROIDE O oui ) Non ETES-VOUS DANS LAMENOPAUSE ? O ou O Non
MALADIE DE PEAU O oui (O Non PRENEZ-VOUS LAPILULE ANTICONCEPTIONNELLE O oui O Non
Ostéoporose O oui (O Non

PRENEZ-VOUS DES MEDICAMENTS (O Oui () Non DASPIRINE DVITAMINES [ JAUTRES [ T|ALLERGIE A LA PENICILLINE DCODEINE DIODE SULFAMIDES [ |AUTRES

MEDICAMENTS . CONSIDERATIONS SPECIALES

HISTOIRE CHIRURGICALE

ETES-VOUS BENEFICIAIRE DE L'AIDE SOCIAL() Oui (O Non  NUMERO D'ASSURANCE MALADIE ) DATE EXPIRATION:

AVEZ-VOUS UNE ASSURANCE DENTAIRE? (O Oui (O Non  COMPAGNIE: No. POLICE . No. CERTIFICAT
X. X. 00/00/0000
SIGNATURE DENTISTE SIGNATURE PATIENT ; DATE

Imprime le:  30/03/2020 © DENTITEK




