< DECOCQ

ORTHODONTIE

Questionnaire médical adulte

Bienvenue au Cabinet d'orthodontie de Dr DECOCQ/!

Merci d'avoir choisi notre cabinet pour réaliser votre traitement d'orthodontie. Toute notre équipe
est a votre service pour vous offrir des soins de grande qualité, un accueil chaleureux, et pour veiller
a votre bien-étre. Afin de vous soigner avec la plus grande sécurité et de vous garantir le meilleur
traitement, vous trouverez ci-dessous un historique médical et dentaire confidentiel, que nous vous
remercions de compléter avec le plus grand soin. Par ailleurs, nous passerons ensuite, en revue
ensemble, cet historique et nous en discuterons en détails.

Si vous le souhaitez, n'hésitez pas a vous adresser a mon Assistante, ou a moi-méme pour vous aider
a le remplir.
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DAt 0B NAISSANCE: ...iuerveiieietireeie ittt ettt et st e st ses et e eteses et e stesas et are et sessesareseesentesereesesensesareesenensesenesensens
Historigue médical

Nom de votre MEdECIN traitant: ..ot st st s bt et e e areebesbeseeeeessnasans

Nom de votre dentiste traitant: ... e et st e s

Date approximative de la derniere visite ME&dicale: .......ccoeeveeeeceeeceieieeeeeee e

Merci de cocher chacune des maladies ou chacun des problémes suivants que vous avez pu avoir par
le passé ou que vous avez actuellement: (si oui cochez et précisez les traitements en rapport)

o Pathologie chronique ou affection longue durée (Hépatite A, B, C; HIV
POSILIVE): oot
o Troubles de |2 CroiSSANCE: ....iciiiveceecee ettt

O TrOUDIES POSTUFAUX: wouvevierieiirtireeeete st ste st e etaes st eestestesteste e sestessesaesessessassasestestesesssnsensases
o Troubles neurologiques (épilepsie, migraines,

NBVEAIZIES. .. ). ettt et et et st se et easste e s et e ete e et st et seabebaasetesebeters et seanentens
o Maladie cardio-vasculaire (probléme cardiaque, prothése valvulaire,

Y PEIEENSION. .. ) ettt sttt et e r e ste e et et st aea bt easebeses et aas et snsberansates
O PatholOZIie FENAIE: ...t st st st e e b e r s

O Maladie U SANG: .ccuicieeeee ettt et st st e e e a s b e e ene

o Maladie endocrinienne ou métabolique:

-Dysfonctionnement de la thyroide? .........ccue.....

-Avez-vous du diabete? Si oui est-il EqUIlIDré? ..........oveeeeveceee e



Autres:

o Pathologie cancéreuse (précisez la localisation et le

TFATEEIMENT): cocviieeeeeeee ettt eer et et e e et sbeebesasessseseeb e et sentesbenasesensessesrsenees
o Maladie respiratoire (asthme, bronchite...):
o Maladie digestive (ulcére, hépatite A-B-C, cirrhose, insuffisance

NBPALIGUE...): ettt ettt sestesteste e e et e b e et aet e s eaesreeteste e e e aenneaterans
o Maladie inflammatoire (arthrose, rhumatisme, lombalgies...): ..ccccccveveieeveiceiceieceenen.
o Maladie ophtalmique (glaucome a angle ouvert ou fermeé): .......ccoooeeeveeececeeereee e,
o Maladie osseuse (ostéoporose, maladie de Paget, ostéogéneése imparfaite,
rhumatisme articulaire
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o Allergies a certains produits ou MEdICAMENTS: ...cccceveverieereeireee e e

Si oui, lesquels (anesthésique chez le dentiste, médicaments, métaux, latex,

pollens)

Maladie auto-immune? si oui prenez vous des corticoides:
Prenez vous une supplémentation en Fluor? oui/non

o

o

en vitamine D? oui/non

o Prenez vous des antidépresseurs? oui/ non

o Avez-vous bénéficié d'une greffe? oui/non

o Prenez vous de facon occasionnelle ou réguliere des médicaments contre la douleur?
oui/non

Si oui, précisez le(s)quel(s) et pour quelle(s) raison:

o Etes-vous fumeur? oui/ non Nombre de cigarettes / jour:

o Pensez-vous avoir toute autre maladie ou probléme non indiqué dans la liste ci-
dessus a nous signaler pour nous aider a vous soigner dans les meilleurs conditions?
OUI/NON LESQUEIS? ..ttt ettt ettt ettt et et ettt et s et easesena s ensebensasesensetensaseses

Madame, Mademoiselle,

O Date de Premieres rEEIES? ...t te st e et er s s e eneetesaesaenen
o Etes-vous enceinte? si oui date du terme: / [/

o Prenez vous actuellement la pilule? oui/non

o Prenez-vous un traitement contre ostéoporose a base de Bisphophonates ( Didronel,
Clastoban, lytos, Skelid, Aredia, Fosamax, Fosavance, Actonel, Bonviva, Bondranat,
Aclasta, Zometa)? oui/non. Si oui en intra-veineuse ou par voie orale

Historique Bucco-Dentaire

Quel est 1@ MOTIf e CONSUITATIONT ....cveiieiiieiiie ettt et s er e ste e sesbessbesaebenseesbessbaenneons

Date de votre dernier rendez-vous chez votre dentiste traitant? .......ccccoeiiieiiiiiiccce e,

o Gencives



Vos gencives saignent-elles aprés le brossage, voire spontanément? .........cccccceeieeiveeceeececeeeeeecceeveeenens
Avez-vous déja été traité(e) POUN 185 BENCIVES? ..o cicicieeietietietiee et ste st et b s et sr e sbesteste e e s anasenes
e Dents
AVEZ-VOUS AES AENTS EXLIAITES? .vvitieieiiei e ettt ettt et et s testestess et e st et sesbesaeessensessestestessessessans
Si oui, pour quelles raisons? Caries, Abcés, Déchaussement, Dents incluses
Ont-elles été remplacées? oui/non
Si NON POUF QUEIIES FAISONS? ..euiieieiietireet et sttt et ettt st st e e st st st e e e eb b st aseaseaae st st seesessensassesersessaneas
Avez-vous des dents sensibles: au chaud / au froid/ au sucre/ a la mastication
e Machoires
Serrez-vous 0U grinCez-VOUS dES ENTS? .......ccciciiececeee ettt ee e s e ste st se e be s st et ess s sasebe st steesseasnntesanes

Avez-vous remarqué des craguements, claguements ou une douleur a I'ouverture de la
IMACNOITE? ..ttt ste s te eteste et e s e ebae b s e s b et e ae e sbesbeebeetearsersessaebaesbesaesssessenee sheabesnsersersesaessesbenssnsnen see

MaAChez-VOUS QUE d'UN SEUI COLE? ...ttt sttt ettt steste st e e s s et et aaseaseseetesteseennan
e Hygiéne bucco-dentaire

Quand vous brosser vous les dents? matin/midi/soir

Utilisez-vous une brosse a dents souple/medium/dure

Au bout de combien de temps changez-vous de brosse @ dent? ..........ccceoeeveveieneeceieere e e
e Esthétique faciale

Au niveau de votre sourire, qu'aimeriez VOUS CHANGEI? .......ccoiviviveereee e ste st aeressesesestesteseesssssssenes

Etes-vous anxieux de porter un appareil? i OUI POUIGUOI? ......ouevvrereeeeeee s ieesesseesseseeresesss s sssessssesens

Merci pour votre collaboration

J'atteste de I'exactitude de ce document et n'avoir rien omis. je signalerai, immédiatement, toute
modification concernant mon état de santé et mes prescriptions médicales.

Roubaix, le / /

Signature du responsable légal:



