Questionnaire de santé

Nom : né(e) le :

Email: Tél.:

Chére patiente, cher patient !

Nous voulons que votre consultation dans notre cabinet médical soit la plus agréable possible !
Nous voulons vous faire bénéficier du meilleur traitement individuel possible ainsi que de nos conseils en
matiere de soins bucco-dentaires !
A cette fin, nous avons besoin de renseignements précis concernant votre état de santé général et tous les
médicaments que vous prenez.

Vos réponses seront traitées confidentiellement. Elles sont couvertes par le secret médical et soumises a la
loi sur la protection des données. Elles seront utilisées uniguement pour le traitement dentaire dans notre
cabinet !

Quelles questions avez-vous ? Nous vous aiderons volontiers a remplir ce questionnaire !

Médecin de famille/spécialiste: Téléphone

Adresse

Veuillez cocher toutes les maladies actuelles et/ou surmontées ainsi que les signes particuliers.

Coeur O non O oui o Infarctus du myocarde quand
o Stent/pontage (by-pass)
o Angine de poitrine quand

o Douleurs cardiaques

o Déficience cardiaque

o Insuffisance cardiaque

o Détresse respiratoire en cas d’efforts

o Maladie du muscle cardiaque

o Trouble du rythme cardiaque

o Valvulopathie cardiaque/
affectation valvulaire cardiaque

o Bioprothése valvulaire

o Stimulateur cardiaque/implanté

o Défibrillateur

o Opération du cceur

Quels médicaments prenez-vous :

Vaissaux o non O oui o Attaque d’apoplexie quand
o Thrombose
o Embolie
o Troubles de la circulation sanguine
Quels médicaments prenez-vous :

Circulation o non o oui o Tension artérielle élevée/ Hypertonie
o Tension artérielle basse/
Hypotonie
o Syncope/collapsus
Quels médicaments prenez-vous :



Poumons et voies 0 non O oui o Pneumonie

respiratoires o Asthme bronchique
o Asthme allergique
o Toux irritative
o Tuberculose
o Bronchite chronique, BPCO
o Apnée du sommeil

Quels médicaments prenez-vous :

Allergies/ 0 non O oui o Médicaments
hypersensibilités o Lactose/fructose

o Latex

o Autres :
Reins O non O oui o Néphrite/ -insuffisance rénale

Dialyse : quels jours :
o Llun oMar oMer oleu oVen oSam O
Dim
o inscrit (e) sur la liste d’attente de
transplantation

Quels médicaments prenez-vous :

Foie o non O oui o Hépatite o A oB oC
o Stéatose du foie
o Troubles de la fonction hépatique
Quels médicaments prenez-vous :

Métabolisme 0 non O oui o Diabétes sucré o typel O type2
O Insuline
0 Médicaments par voie orale
o Diete

o Hyperfonctionnement de la glande thyroide
o Hypofonctionnement de la glande thyroide
o Goitre

Quels médicaments prenez-vous :

Sang 0 non O oui o Coagulopathie (troubles de la coagulation)
o Ecchymose (bleu), saignement de nez
o Hémorragies (secondaires) post- opératoires
o Cancer du sang, p.ex. leucémie
o Anémie
Quels médicaments prenez-vous :

Nerfs et état mental O non O oui o Crises de convulsions
o Paralysies
o Handicap mental
o Maladie de Parkinson
o Dépression
o Démence
o Etats d’anxiété
o Stress

Quels médicaments prenez-vous :



Estomac/intestin

Systéme squelettique

Infection

Yeux

Autres maladies/signes
particuliers

Tabac
Alcool

Drogues

Grossesse

o non O oui o Ulcere
o Aigreurs, reflux gastro-oesophagien
o Mauvaise haleine

Quels médicaments prenez-vous :

o non ooui o Arthropathie (affection articulaire)
o Mal de dos
o Maladie musculaire
o Handicap physique
o Fauteuil roulant/déambulateur
o Ostéoporose
Quels médicaments prenez-vous :

0 non O oui o Grippe, infection grippale
o Infection par le VIH
o Aphtes
o Herpes labial
o Zona
Quels médicaments prenez-vous :

0 non O oui o Handicap visuel
o Cataracte
o Glaucome
Quels médicaments prenez-vous :

o non o oui o Maladie tumorale
o Maladies rhumatismales
o Transplantations

Quels médicaments prenez-vous :

o non O oui Combien de cigarettes par jour

0 non o oui O occasionnellement
O régulierement

0O non O oui O occasionnellement lesquelles
o régulierement

o non O oui Depuis combien de semaines

Important : indiquez s.v.p. tous les médicaments que vous prenez ! Egalement les médicaments homéopathiques, la pilule

contraceptive, etc.

Signature

Date



