Questionnaire meédical
a remplir avant la premiére
consultation au cabinet

RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

M. / Mlle

RIS ).t ot

MEdeCin traitant / Tl c
Numéro de sécurité sociale: D EEREEREERERRRREE NI

VOTRE ENFANT A-T-IL OU A-T-IL EU DES PROBLEMES DE SANTE ?

Votre enfant a-t-il des problemes de santé ?
OINON D0OUI  PrCiSeZ : oo e

Votre enfant prend-il un traitement médicamenteux ?
OONON DO0UI  PrliSZ t ot e

Votre enfant a-t-il des allergies connues (produits, médicaments) ?
OONON DIOUI  PrOCIS Oz i ot

Votre enfant a-t-il une maladie ou un probléme important dont nous devrions avoir connaissance
afin de le soigner dans les meilleures conditions ?
OONON DI0UI  PrliSOZ t ot

Votre enfant a-t-il déja éte opéré ?
OONON DIOUI  PrOliSOZ : oot

\Votre enfant a-t-il un souffle au coeur?
OONON DOOUI  PraCISOZ o

Votre enfant a-t-il été testé positif pour I'hépatite ?
OONON DIOUI  ProCIS Oz e e

Votre enfant exerce-t-il une activité physique réguliere ?
OOINON DIOUI  PrCiSOZ : oot



HISTORIQUE DENTAIRE

Premiére visite chez le dentiste ?
ONon DOOui Précisez la date de la derniere ViSite i oo

Lui a-t-on déja fait des démonstrations d'hygiéne dentaire ?
ONon OOui

Lui a-t-on déja fait une radio dentaire ?
ONon OOui

A-t-il déja été traité pour des caries ?
ONon OOui

VVotre enfant a-t-il déja recu un traitement dentaire spécifique ?
OOINON DIOUI  PrBCISOZ i ot

A-t-il déja suivi un traitement d'orthodontie ?
ONon [OOui

Votre enfant est-il actuellement en cours de traitement orthodontique ?
ONon OOui  Précisez le Nom du PratiCien @ .. e

A-t-il déja été anesthésié localement chez un dentiste ?
ONon OOui

Une dent de lait ou définitive a-t-elle déja été extraite ?
ONon OOui

Est-ce que votre enfant mange ou boit régulierement sucreries, soda et bonbons en dehors des repas
ou du golter?

CONon OOui

Boit-il des sirops ou du soda a table ?
ONon OOui

S'est-il déja cassé une ou plusieurs dents ?

ONon OOui

Utilise-t-il ou a-t-il déja utilisé une sucette ?

OJamais OJournée et nuit  OPhase d'endormissement ~ OTerminée depuis I'agede:..........

Votre enfant suce-t-il ou a-t-il sucé son pouce?
OJamais OJournée et nuit  OPhase d'endormissement ~ OTerminée depuis I'agede:..........

A quelle fréquence se brosse-t-il les dents ?
OMatin et soir OMatin  OMidi  OSoir Olirrégulierement

VVotre enfant prend-il encore le biberon ?
ONon OOui Combien de fois parjour? ................... Enquellequantité? ...

Grince-t-il des dents ?
ONon [OOui  Précisez: Oéveillé Oendormi

\/otre enfant ronfle-t-il ?
COONon OOui

VVotre enfant pense-t-il que quelque chose ne va pas avec ses dents ?
OONoON DIOUI  SiOUIL QUOI 2 o e e

AUErES remMaArQUES LTI B 7 e

18 SOUSSIZNE(E) ..o représentant légal de ..., ,atteste l'exactitude de ces informations.
En cas de modifications de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales , je m'engage a en informer son
chirurgien-dentiste.

Date: Signature des parents ou du tuteur légal :



