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Pilote : DC
INOITL . e e Prénom ..., Date de naissance .................
ProfeSSIOn .. oevveveeieieieee e Bomail oo
AdLESSE/CPIVILIE ..o TEL oo

Commentaires du Praticien

COOTAONNERS .....eeeueiieeieetie ettt ettt ettt e e e et e et eee et e e e eeeee e enees
Quand I’avez-vous consulté pour la derniére fois 7 ........ccooevevevevieevieerieeirecnenns
Et pour qUel MOtIT ? ...oviiiieiecie e en

Bilan médical :

Vous sentez-vous globalement en bonne santé ? ...........ccceeveeeeereeceencenneeennens
Avez-vous des problémes :

- Cardiaques ? ....ocoveeveeevereinennienn, -Dediabéte ? ..o
- Pulmonaires ? ........cccceevvirvnnnnnns - Hépatiques (foie) ? ....ccovvvevivriirinnnnns
- ORL (nez/gorge/oreilles) ? ......... SRéENAUX 7 .ot

- Circulatoires ? ......ccceeeevveevveennens - Gynécologiques ? .....coevvevvevieeienreennen.
- D'allergies (dont MEAICAMENES) ? .....ccvevevivviriieirieirieiereeeeeeee e ereesvaeereeene e
Avez-vous des orientations alimentaires spécifiques ? .......ccccevvevviievienriennnenn,
Avez-vous des troubles d’humeur, de caractere ? .......coccceevvvvvieieeevieeeeeenen.
Avez-vous été opéré ou hospitalis€ ? ......cccovevievieniieee e

Habitudes de vie :
Prenez-vous des mEdicaments ? ........cccovueiieiieiieiiee e
Lesquels ? (dont anticoagulants et biphosphonates contre 1'ostéoporose) ......

(Merci de sortir votre ordonnance que nous en fassions une copie)

Fumez-vous ?  Oui[_] Non[ ]

Sioui :

- COMDICN PAT JOUT ? ...ttt ettt st e et ettt se e e
- Depuis combien de temMPS ? ......ccceeeiiiiiiie ettt e
- Envisagez-vous de modifier votre consommation ? ..........cccceeeveeveenicnnecnneen.
- Avez-vous déja tenté un sevrage tabagique ? ........cccoecieiieiiiinie e

Quel type de brosse a dents utilisez-vous ? Souple [ | Médium[_| Dure[ ]
A quelle fréquence vous brossez-vous les dents ? .........ccccceeevevevieeecviecneeennn.
Vos gencives saignent-elles au brossage ? .......cooceveeverceniinienee e
Souvent 7 ...
Depuis combien de temps ? ........ooeeciveiiieiiniinine e
Avez-vous des sensibilités au froid, au chaud ? .......cccocovviiiiiiiiii,
Sentez-vous vos dents plutot solides ou fragiles lorsque vous
Croquez 2(MODIIIEES) .. .eeiieriieriieie ettt sttt ea

Soins dentaires :

Depuis combien de temps avez-vous consulté un chirurgien-dentiste ? .........
Avez-vous bénéficié de soins, dun détartrage ? .........cccceeeveieriiniinniieneeens
Avez-vous eu des détartrages régulierement ? ..........ccccoeceevierieeieeieeceneeen,

Avez-vous eu vos dents de SAZESSE ? ....ceccieriiriiereeie et
Ont-elles été retirées ? sous AG / en Cabinet Dentaire 7 ........ccccccevevencennene.
Est-ce que ca s’eSt DIen PassS€ ? ....oovieveeiieeiieiieee ettt

Avez-vous eu un traitement d’orthodontie ? .........cccoeevvvveiiiiiiviiiiiieeee e,
- Fixe ou amovible ? .........ccceceeviennennnn. -Quelledurée ? ....ccocovveeeveerenen.
- EnN BteS-vOuS SAISTAIL 7 .. .oiiiiiiiiiieie et

Pour conclure, vous sentez-vous confortable dans votre bouche ? .................

Date : Signature du patient : Signature du praticien :




