QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL CONCERNANT LE PATIENT

Le traitement d’orthodontie peut interférer avec votre état de santé actuel ou une maladie méme ancienne. Pouvez-
vous s’il vous plait remplir ce questionnaire médical avec précision celui-ci étant naturellement couvert par le secret
médical. Les problémes médicaux particuliers seront réexaminés en consultation. Ce questionnaire est a remplir par
le patient ou par I'assuré social responsable légal du patient s’il est mineur.

Souhaitez-vous un entretien, sans votre enfant, afin de discuter d’un sujet en particulier 2.0 NON 1 OUI

IDENTIFICATION DU PATIENT A TRAITER

NOM: e st st st st ser et s PrNOM & vttt ettt et sttt st sa e et benes
AATESSE i vieieetet et et st et et eteste st e st e tes es e sseae et ese et ste st et aea s es s et ek e s eaeeReeRe oA S4e e AeA R enen b ek 4ok et et eReeReetene et nensen enbenaeseneteenee srenes
Code postal & .o VLI £ ettt st st st ettt er e eeere et sa sreaenaenes
Date de naissance : ......../ veevceeSeveee it ABE 1 et N° de portable du patient @.......cceeeeeeeeneeee e

RENSEIGNEMENTS DU RESPONSABLE LEGAL DU PATIENT OU DE L’ASSURE LUI-MEME

NOM & ottt s eeene s Prénom : ....ccccovveeveeesrncnee e Profession :....eeveencceneneeneeene
o = 1] SRS @ ettt et e e et aa e aaaes
Nom, Prénom de la MEere: ......cccveeveeeevveeseceeveeenneee POItable e Profession i.....ooeeveevvneceeveeennne
Nom, Prénom du PEre : ........cceeveceeeevreerieiececeece e Portable : ..o Profession :......ccveeeeecveneeennne
Les deux parents ont-ils I'autorité parentale ? 1 OUI Si NON......qui a la garde parentale ?0 la mere U le pére
Avez-vous la :CMU/C2S/AME/UNE CAISSE SPECIALE :1d Non QOui, 1aqUelle ? ...t
Nom et N° adhérant de la mutuelle principale reliée a la sEcurité SOCIale: .......vcveueeiececene e e e
Avez-vous une deuxiéme mutuelle complémentaire ? 1 NON O OUI laquelle.......oueeeeeeeeceeveveeeiieeceveeeeeee e
RENSEIGNEMENTS DE VOTRE CHIRURGIEN DENTISTE TRAITANT

1o 12 FOROR TR Prénom ....ccceevevvveveenenne. Vil Date de la derniére visite : ..... / cco. [
Par qui avez-vous été recommandé ?UAucun 0 Dentiste Patient O Médecin U Autre........occceeeeecveeeecrverenenene.
Nom et prénom de celui qui VOUS @ r@COMMANTE 2 ......ccoooeiieecie ettt e e ste st ste e e e s beb et e s sssaasebesbestesse s neasassanes

HISTORIQUE DENTAIRE
Le patient utilise-t-il parfois le révélateur rose de plaque dentaire ?Ld NON U OUI
Le patient a-t-il déja eu un vernis de protection des dents (Sealants)?d NON U OUI

Lors des précédentes visites chez le dentiste le patient a-t-il rencontré des difficultés particulieres ? Si oui,
[ESQUEIIES 2 ettt ettt et et s te st e ettt et e st e s eteste et sbeste e sessesteseesaesassaasaas et steses b sesseabes et ersssanseheebestense s aenbesseeanseteetas

TRAUMATISMES DENTAIRES

Le patient a-t-il recu un choc ou un traumatisme sur les dents 2L NON O OUI Quand ?......cccceevvevieeiieeveenreecneenne
QuElles dENtS ONT BLE CONCEINEBES P.....uiiiiiiieiiieiieee ettt ettt si bt e e st e e e sabeessateessabeesbaeesbaeesbbeessbaeensseesnsbaeasanseenns

MOTIF DE LA CONSULTATION

4 Avis orthodontique U Fil décollé ou gouttiére de contention L2éme avis d’orthodontie U Dents de sagesse

Est-ce que votre enfant pense que quelque chose ne va pas avec ses dents ?Ld NON 1 OUlL.......coveevvererirevnrinnennnas
N U <O RRT
ANTEC ORTHODONTIQUES iMmPORTANT : NE PAS REMPLIR
Le patient a-t-il déja été traité rthodontie 211 NON U OUI O avant I'adge ans
Nom de I'orthodontiste........ccccovuevenerenenirreneerenimmss ceneee..D@N B VIllE 2.
Avec un appareil avec des bagues, un apparei ible ou ULEIEIES 2 ettt et e eaes
AQUELAGE ? oot sseerm e s e Pendant quelle dUrée ?......... s e et serree e
Y a-t-il un pare enfant du foyer familial ayant déja eu un traitement orthodontique ? 4 oul




HISTORIQUE MEDICAL CONFIDENTIEL

Le patient a t-il des problémes de santé particuliers 2?1 NON LOUI
[T o [ ] U UPRURRNS

Prend-il des médicaments 2L NON LJOUI LESQUEIS P....eecueierieiueecreeieeerecetee ettt eeteeeeveeereeeveeeveesaeesnteenteseaveenveesreeennnes
Souffre-t-il de I'une des affections suivantes ?U Diabete 1 Hépatite O HIV O Pbs Sanguins

Le Patient a-t-il de I'asthme ?01 NON O OUI  Fume t-il 20 NON U OUI

Est-il allergique ?0d NON O OUI

Si oui, quels types d’allergiesd Médicament, dAnesthésie,dLatex, dMétal, LRésine, Colorant, dAlimentation,
AAUTTS ittt ettt e sre e te e ea e eebbe st te s sbeeea s beeeaee e ehbee et be et eeabe e ee et Senaae et e eebe e eneeen St eente e et be et bes eeteeebetenateaenteaen

Le patient présente-t-il des troubles de croissance LI NON L QUL .......c.cueiviiieereecrierieceiee st e eersteeseaseveses s nsasas s

Présente-t-il des problémes influencant sa posture (lordose, pieds plats, autre) ? LA NON Q OUI .......covevveevercvrnnnee.

Est-il suivi par un Orthophoniste ? L1 NON Ll Si OUI LEQUEL.......cuevieeieeectecteeeeeee et eveteetses v bes e ssasassreseresesnasens

POUN QUEIIES FISONS 2. .eeiiiiiiiiiie e ettt e ettt ettt e e sttt e e e e st e e e s ebte e e e e abbeeeeeasabaeeeeeaabeaeesesaaseeeeeenssbeeeessnssaaeesesseeneennnnsens

Pour les femmes, étes-vous enceinte ?  NON U Si OUI Date prévue de I'accouchement..........ccccveeevevevevecvieecvenenenen
SI'VOUS ETES ENCEINTE LA REALISATION DE RADIOGRAPHIES EST FORMELLEMENT INTERDITE

Prenez-vous des bisphosphonates (contre- indiqué avec un traitement d’orthodontie) d NON O OULI.....................

ANTECEDENTS ORL

Le patient a-t-il eu une opération des amygdales et/ou des végétations?d NON L OUl.....cc.oevevvrevereverinecerreeereneneenn.

Le patient a-t-il eu des infections fréquentes de : Rhumes, Maux de gorge, Otites, Angines, ... ?Ld NON 1 OUI

DYSFONCTIONS

A-t-il des difficultés a :

-Respirerd NONLOUI -Mastiquerd NONQ OUI- Avalerl NONQ OUI- Parlerd NONO OUI

Vos méchoires craquent-elles ou se bloquent-elles 201 NON U OUI

PARAFONCTIONS

Le patient grince-t-il parfois des dents ? 1 NON U OUI Ronge-t-il ses ongles ? 1 NON 1 OUI

Suce-t-il son pouce ou un doigt ? L1 NON Ld OUI HEQUEL.......cecueieeieeetee et ettt et es s st etsaeseasen s saes s snnseneren

Suce-t-il un objet ? (Mouchoir, drap, stylo ...) 211 NON O OUI

Présente-t-il d’autres habitudes buccales (mordiller les lévres etc) ?d NON LOUI lesquelles : ......coouveeveeveveveereernene.

Joue-t-il d’un instrument de musique en contact avec les dents ? 1 NON O OUI

SYMPTOMES EVOQUANT UNE OBSTRUCTION RESPIRATOIRE DU SOMMEIL

Signes la journée : Signes la nuit :

YEUX CEMNES ..oovviieiinieinreirieiereene U NON U oul Ronflements.. oo Q NON Q oUl
Céphalées au réveil ........ccccevneneee Q NON Q oul Sommeil agité/Réveils fréquents INON 1 OUI
Hyperactivité ......cccooeeveeneenecen U NON 4 oul Transpiration excessive................ Q NON Q oul
Fatigue diurne........cccocovvviiiiiiicnenne U NON U oul Respiration buccale.........coomveveeon.. Q NON O oul
Somnolence diurne excessive .......... QU NON QI oul Enurésie (Pipi au lit)......ooooccovverreees 0 NON O oul
TDAH ou TDA.......ciiiiiiiecie U NON U oul

En signant ce document, j'autorise le Docteur SAMAMA a réaliser, si besoin, des bilans radiologiques pour surveiller
I’évolution dentaire du patient pendant toute la durée du traitement.

Je suis informé que des honoraires de consultation de 23€ me seront demandés lors de la premiere consultation,
honoraires pris en charge par la caisse de sécurité sociale dans la supposition d’un traitement accepté par la caisse.

J'atteste I'exactitude de ce document. Si le patient est un mineur, Je confirme étre le responsable Iégal et I'assuré
social. Je m’engage a signaler toute modification de I’état de santé et des prescriptions médicales du patient.

Fait au VESIiNet Le ...oovveevveeeveeeeeeesvvveen, NOM €1 PréNOm c...cooveveieeeeeeieeeee ettt st

Signature du patient ou du responsable Iégal (si mineur)



