Veuillez cocher Oui ou Non pour chacune des conditions actuelles ou passées

Oui Non
Problémes sanguins Maladies de peau ... .

(hémophilie, anémie, saignements prolongés) ... O Probléemes oculaires (yeux) ... (
Conditions cardiaques Maux d'oreilles

Infarctus, angine, chirurgie, 8tC. .. . O Arthrite .

Infection du ceeur (endocardite) ® Osteoporose .........................................................

Chirurgie pour poser ou réparer valve/valvule .. > G Prévention/traitement (p. ex. comprlmes) C
Tension artérielle (pression) haute © basse , ) Injection annuelle ou mensuelle ... O
Etourdissements, évanouissements sz ) K Douleur chronique e N A - @
Maux de tete FréQUENTS ... et O O EDIEPSI o I @ B ©

Douleur al'articulation de la machaire Troubles ou maladies du systéme nerveux

Problémes de foie (hépatite A,B,C, cirrhose, etc ) i, © O "Troubles ou maladies psychiatriqUes ... 2

Troubles ou maladies du systéme digestif ... .......co..... © O  Rhumes fréquents ou sinusite . e
Précisez Tuberculose ou problgmes pulmonalres

Troubles d’'estomac ulcére O reflux. O .. o O O Asthme ... R

0 o Rhumedes foms/allergles saisonnieres
Allergie ou manlfestatlon aces produnts

Troublesdurein ...
Diabéte ...

Troubles thyroidiens ... . Latex © ©  Sulfamidés O C
Cancer (tumeur)Précisez O O Peénicilline ( ' Anesthésiques ( )
RAGIOTREIAPIE oo O« Autres antibiotiques & ¢ Aliments
Chimiothérapie ... e ——— O O Codeéine & O Produits contenant de l'iode
Souffrez-vous de secheresse de la bouche” o O 0 Aspirine © O Autres:
Infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) ....... ¢ ©  Autres conditions medlcales a mentlonner
Précisez o I - -
Autres aspects
Vous a-t-on déja dit que vous'ronfliez ou que vous sembliez Consommez-vous d'autres drogues? ... TG O
arréter de respirer pendant votre sommeil? .. O O Prenez-vous de |a mMéthadone? ..., (OO

Vous réveillez-vous fatigué le matin et/ou ressentez-vous
de la fatigue durant la journee? .
Souffrez-vous d'apnée du sommeil? .. O

Réservé au dentiste pour notes particuliéres

Fumez-vous? _ cig./jour ou ex-fumeur
Consommez-vous de l'alcool?

Frequence: —_verres O /jour O/sem.
Consommez-vous du cannabis? ...

Consentement et identification _
J'ai rempli ce questionnaire médicodentaire au meilleur de ma connaissance.

Signature du patient ou personne autorisée* Date

Nom en lettres moulées

*Si le patient est un mineur de moins de 14 ans : le titulaire de l'autorité parentale (incluant le parent) ou le tuteur. Si le patient est un
mineur de 14 ans ou plus : le mineur lui-méme, le titulaire de I'autorité parentale (incluant le parent) ou le tuteur.

J'ai révisé le questionnaire médicodentaire et fait part de tous les changements a mon état de santé depuis la visite précédente.

Signature Date Signature Date
Signature ’ Date Signature . Date
Signature Date Signature Date
Signature Date Signature Date
Ce formulaire est produit par I'Association des chirurgiens dentistes du Québec en collaboration avec 'Ordre des dentistes du Québec. Tous droits réservés. 2023-12

® Ce formutaire est imprimé sur du papier certifie FSC' et composé de 100 % de fibres recyclées postconsommation,



" ASSOCIATION DES
' CHIRURGIENS DENTISTES

l 0 DU QUEBEC

QUESTIONNAIRE MEDICODENTAIRE CONFIDENTIEL

Ordre des dentistes
du Québec

L'information contenue au questionnaire medicodentaire est nécessaire a la prestation de soins dentaires-Votre dossier dentaire est
protégé parlaloi et le secret professionnel. Il est canservé a la clinique et seuls le dentiste et le personnel autorisé peuvent le consulter

ety faire des inscriptions.

Renseignements personnels

Prénom

Nom _ =

Genre F ¢ MO X«
Date de naissance

Num. d'ass. maladie Expiration
Ad‘resse )
Ville

Province

Code postal

Informations dentaires

Raison de la visite aujourd'hui

Crafgnez~vous les traitements dentaires?
Pas du tout © Un peu ¢ Beaucoup
Précisez

Ce questionnaire permettra au dentiste

meédicale(s). li est

el a son personnel de prodiguer |e

de l'intérét du patient d'y réepondre avec attention et

Précautions opératoires - A I'usage du professionnel

Modification(s)

| :","

-

-

Coordonnées

Tél. domicile

Tél. travail

Tél. cell.

Courriel

En casdurgence

Nom

Lien avec patient s

Tél. principal

Tél. cell.

Derniére visite 0 -6 mois ; 6-12 mois

Traitement(s) recu(s)

+de 12 mois ©

Oui Non

Avec radiographie dentaire panoramique (grande radiographie)?

Avec radiographies dentaires intra-orales (petites radiographies)?

s mellleurs soins pessibies et de reduire le ris

ser le dentiste de tout changement & son état de santé

Date

Modification(s)

Date

Modification(s)

Date

Modification(s)

Date

Antécédents médicaux " Oui Non
Souhaitez-vous discuter en privé avec votre dentiste? O O
2. Etes-vous suivi par un médecin? D
3. Avez-vous déja été opéré ou hospitalisé? O O
4. Avez-vous des prothéses articulaires(hanche, genou, etc.)? © ©
5. Avez-vous pris ou perdu beaucoup de poids dernierement? ©
6. Etes-vous enceinte? O
7. Allaitez-vous? O 0
8. Prenez-vous des produits naturels ou homeopathiques? O 0O
9. Prenez-vous des médicaments? O O

10. Prenez-vous des anovulants <0 ou hormones 7 O O

Veuillez indiquer tous les médicaments (incluant anovulants et hormones) pris en ce moment ou au cours des 12 derniers mois

Raison, détails et date

Spécifiez

Médicament et raison

Médicament et raison




