


QUESTIONNAIRE MÉDICAL

· Êtes-vous présentement sous les soins d'un médecin ou l'avez-vous été

   dans la dernière année ?

  Précisez

· Avez-vous déjà été hospitalisé(e) ?

     Précisez

· À quand remonte votre dernier examen médical ?

· Prenez-vous des médicaments prescrits ou non-prescrits ?

     Précisez

     Précisez

· Avez-vous déjà fait une réaction à un médicament ou à l'anesthésie ?

· Souffrez-vous d'allergies ?

· Souffrez-vous de troubles cardiaques ou de pression sanguine ?

· Soufffrez-vous d'un prolapse mitral ou d'un souffle cardiaque (murmure) ?

· Avez-vous déjà eu la fièvre rhumatismale ?

· Vous a-t-on déjà dit de ne jamais donner du sang ?

· Avez-vous un problème médical qui pourrait affecter votre système immunitaire ?

  (exemple : VIH, SIDA, leucémie, etc.)

· Avez-vous facilement des ecchymoses ou présentez-vous des saignements anormaux ? 

· Avez-vous déjà reçu de la radiothérapie ou de la chimiothérapie ?

· Souffrez-vous présentement ou avez-vous déjà souffert d'un des problèmes suivants ?

    Veuillez cocher seulement les cases appropriées

Souffrez-vous ou avez-vous souffert dans le passé de maladies ou conditions autres que celles mentionnées ci-dessus ?

Si vous répondez OUI, veuillez s'il-vous-plaît les mentionner

 maladie du coeur

OUI INCERTAIN NON

 hépatite A-B-C asthme  maladie rénale  glaucome

épilepsie maladie vénérienne  crise cardiaque  diabète  thyroïde

 joint artificiel  tuberculose  tumeur, cancer  maladie du foie  arthrite

 maladie pulmonaire  ulcères d'estomac accident cérébral vasculaire  dépendance à la drogue / alcool 

 Oui  Non

 Oui  Non

Fumez-vous ou mâchez-vous du tabac?

Information supplémentaire aux questions précédentes :

FEMMES SEULEMENT - Êtes-vous enceinte ?  Si oui, combien de mois ?

  - Prenez-vous de contraceptifs oraux ?

AFIN D'ÉVITER DES COMPLICAITONS DUES À UN CHANGEMENT DANS VOTRE ÉTAT DE SANTÉ,
IL EST TRÈS IMPORTANT DE NOUS EN INFORMER IMMÉDIATEMENT.

CONSENTEMENT
Je, soussigné(e), certifie que les renseignements médicaux et dentaires donnés sont véridiques et complets et je n'ai pas consciemment omis 
des renseignements. Je consens aussi que mon médecin soit contacté si nécessaire car ces renseignements peuvent être nécessaires pour 
mes soins dentaires. 

Je, soussigné(e), consens à ce que soient accomplis les traitements dentaires et chirurgicaux qui me sont nécessaires ou souhaitables, 
incluant l'emploi des anesthésiques locaux, et j'assure la responsabilité du paiement des honoraires associés à ces traitements.

Signature du patient (parent, tuteur*) :

Parent ou tuteur*, écrire le nom en lettres moulées :
 (*Tuteur de l'enfant ou tuteur d'un adulte sous sa tutelle)

Date : 
Jour Mois Année


