Questionnaire Médical

Nom :






Prénom :

Adresse :





Age :








Date de consultation :


Motif de consultation ?


douleur : 


contrôle :





Etes-vous en bonne santé ?


oui		non





Etes-vous suivi(e) par un médecin ?


oui		non


Si oui pour quel motif et quand ?








Avez-vous déjà été hospitalisé(e) ?


oui		non


Si oui pour quel motif et quand ?








Avez-vous été traité(e) par radiothérapie ?


oui		non


Si oui pour quel motif et quand ?








Prenez-vous actuellement des médicaments ?


oui		non


Si oui lesquels ?








Avez-vous pris des antibiotiques durant les 4 dernières semaines ?


oui		non


Si oui lesquels ?








Avez-vous pris des anti-inflammatoires durant les 4 dernières semaines ?


oui		non


Si oui lesquels ?








Avez-vous pris des antidépresseurs durant les 4 dernières semaines ?


oui		non


Si oui lesquels ?








Etes-vous allergique à des antibiotiques ou à certaines substances ?


oui		non


Comment cela se manifeste-t-il ?








11-    Etes-vous fumeur ou non fumeur ?


Si oui, combien de cigarettes par jour





12-   Avez-vous pris des biphosphonates ?





13-Avez-vous ou avez-vous eu une de ces maladies ?





maladie du sang


maladie du foie


maladie cardio-vasculaire


maladie de la peau


maladie de l’estomac ou de l’intestin


maladie des reins


épilepsie


rhumatismes (RAA)


diabète


maladie de la glande thyroïde


maladie des poumons


asthme


cancer


maladie des yeux


maladie du nez, de la gorge, des oreilles


déficit immunitaire





14-Votre tension est-elle trop élevée ?


oui		non





     Votre tension est-elle trop basse ?


	oui		non





15-Avez-vous déjà eu des pertes de connaissance ?


	oui		non





16-Avez-vous déjà eu une anesthésie locale ?


	oui		non


     Si oui, cela vous a-t-il provoqué une réaction anormale ?	oui		non


Laquelle ?








17-Avez-vous déjà eu un saignement prolongé, par exemple après une extraction dentaire ?


	oui		non





18-Etes-vous enceinte ?


	oui		non


     Si oui, depuis combien de temps ?








19-Avez-vous d’autres informations médicales à communiquer.


	Oui		non


    Si oui lesquelles :





Signature du patient








