D'®

IMPLANTOLOGIE
DENTAIRE
QUEST

PARODONTOLOGIE

QUESTIONNAIRE MEDICAL

IMPLANTOLOGIE

O DOCTEUR CHARLES ALLIOT I:‘ Mme I:‘ M

CHIRURGIEN-DENTISTE

O DOCTEUR PIERRE-ALEXANDRE

BERRY Date de NAISSANCE ..o Tl | | | || | | || |
CHIRURGIEN-DENTISTE

Ness: L Lo Tl Il T Lo T v T | mai

O DOCTEUR CHARLES EVANNO  ~ —b— 11— 121 11 L L0 A
CHIRURGIEN-DENTISTE AGIESSE oottt nes | eeie e ettt
DOCTEUR CHARLES GUIAS Code postal : | | VIl T
CHIRURGIEN-DENTISTE

PrOFESSION I oottt et
DOCTEUR LEO JAUNET
CHIRURGIEN-DENTISTE
Dentiste traitant : ... Médecin traitant déclaré : ..............
AGIESSE I o AIESSE & o
* MOTIF DE VOTRE CONSULTATION & oo
AVEZ VOUS deS PrOoDIEMES A SANETE P ottt
Suivez vous un traitement médical ? D oui D non
Prenez-vous réguliérement des médicaments ? D oui D non D ?
@ ST OUL TESQUEIS P oot eee ettt
Etes-vous sujet a des réactions allergiques ? D oui |:| non D ?

* S/ oui, lesquelles ?

En cas de blessure ou d’extraction dentaire avez-vous D oui D non
remarqué un saignement important ?

+ SOUFFREZ-VOUS OU AVEZ-VOUS EU UN/DES PROBLEME/S DE SANTE CITE/S CI-DESSOUS :

oui non ? oui non ?
Coeur (Infarctus, Angine de poitrine) |:| |:| |:| Foie (ex. Ictére) |:| |:| |:|
Hypertension I:I I:I I:I Migraine I:I I:I I:I
Hypotension I:I I:I I:I Rhumatisme I:I I:I I:I
Accident Vasculaire Cérébral I:I I:I I:I Asthme I:I I:I I:I
Anémie I:I I:I I:I Troubles nerveux / anxiété I:I I:I I:I
Rein I:I I:I I:I Convulsions I:I I:I I:I
Diabete [T []  Throide 0[]
Maladie infectieuse [ ][ ][]  osteoporose L1001

AN oo

Tuberculose, Hépatite, SIDA Traitement par bisphophonate

AVEZ-VOUS UNE AUEIE MEIAAIE oot
Fumez vous ? D oui D non Etes vous enceinte ? D oui D non Questionnaire rempli le :
Combien & ... /jours DEPUIS QUANG ? woooooeeeeeeeeceeeeeeeeecireieeiens | e /e /e
Depuis quand ? ..o Signature :

cabinetido.fr (Route de Vannes)

02 49 62 80 82 Berkeley square, batiment B

3, chemin des Pavillons
44800 Saint-Herblain

contact@cabinetido.fr



