Dr Anne SCHURRA- GIRARDOT 7, Place Clemenceau Bouxiéres aux Dames
Chirurgien dentiste

Les pathologies bucco-dentaires ainsi que les soins et traitements pouvant étre entrepris peuvent interférer avec votre état de
santé actuel ou une maladie méme ancienne. Aussi, nous vous demandons de remplir ce questionnaire médical avec précision.
Les problemes médicaux particuliers seront réexaminés en consultation.

Nom du Patient ;... Prénom: ... Né(e)le ...
AT SS oo
TEl : Privé :....Portable .......cccoevieieieel PrOF feeeeee e

Profession ...l N° de Sécurité Sociale

Mail c... Taille: ..................... Poids: ..........................

Par qui tes vous adressé au Cabinet 2 ... ...
Quel est le motif de VOtre CONSUITAtION? .. ....oooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee ettt
Quel est la date de votre dernier : contréle dentaire? ................... examen médical?..................
Nom et localité de votre medecin traitant: ..............ccoooeiiiiiiiiiii e

1.Avez-vous actuellement des problémes de santé?
CJOUI CONON Si OUI, PréCISEZ 1ESQUEIS: .....viiiiiiie et

OOuUl CONON Si OUI, PréCISEZ 18SUEIS:......iiiiiieie et

LJOUl COONON Si OUI, PreCISEZ 1ESUUELS: ... .ot
4. Avez-vous été hospitalisé au cours des deux derniéres années?

Ooul CONON Si oui, précisez pour quel MOLIT:..........cooiiiiii e
5. Avez-vous eu |'une des affections de la liste suivante? [OOUI CONON

CIHypertension arterielle OICrises de tétanie [ Pathologie ORL
CJAsthme Oinfection virale CJOstéoporose

OUIcére a I'estomac, Gastrite [CIPerte de connaissance O Insuffisance rénale
Oinfarctus COMaladie du foie, Hépatite CIPathologie oculaire
CIAffection cardiaque [CIDépression ClArthrose

COMaladie du sang COMaladie de la thyroide

CIEpilepsie ou convulsion

6. Fumez-vous?

OOOUl COONON Si oui, précisez le nombre de cigarettes par jour:  ..oocviverienene
Tournez la page SVP



7. Avez-vous ou avez-vous eu un traitement ou un examen de la liste suivante? OOUI CNON

Si oui, précisez lesquels

[1 Chirurgie cardiaque [IRadiothérapie [1 Régime particulier

[1 Pacemaker CIChimiothérapie L1 Cure

[1 Dialyse CICorticothérapie [J Examen sanguin récent
[1 Transfusion [1Protheése de hanche [1 Sérologie VIH positive

8. Etes-vous allergique ou avez-vous eu des allergies?
[JOUI CONON Si OUI, PréCiSEZ 1SUEIS: .....viiiiiiie sttt

[JOUI CONON Si OUI, PréCISEZ 1SQUEIS: .....viiiiieie st

10. Avez-vous eu des saignements prolongés a la suite d'interventions chirurgicales, d’extractions
dentaires ou de blessures?  OOUI [CONON

11. Suivez-vous ou avez-vous suivi un traitement par injection? [OOUI [CINON Si oui entourez
le nom du médicament :  Clastoban, Arédian, Ostépam, Zometa, Aclasta, Bondronate

12 .Existe-t-il des médicaments mal supportésou interditS ? ..............cooiiiiiiiiiiiiiii
13. Madame, étes vous ou supposez-vous étre enceinte?

Ooul CONON Si oui, date prévue de I'accouchement? ...........ccevveriieneenienieseeeeeee e

14. Prenez-vous ou avez-vous pris des médicaments de la liste suivante? JOUI CINON
Si oui entourez le nom du médicament:
Clastoban,Lytos,Didronel,Skelid,Fosamax,Fosavance,Adrovance,Actonel,Bonviva,Aspegic,Kardegic,

Asasantine,Plavix,Persantine, Ticlid,Cebutid 50,Sintrom,Minisintrom,Previscan,Coumadine

15. ConNaissez-vous VOIIe teNSION ArtlriCIIE? ..o e e e e e e e e e e e e eeaaeeeeaaaas

16 .Portez-vous un percing buccal 2 OOUI ONON  SiouiOU? .....ooooviiiiiiiiieieeieee,

Afin d’assurer le suivi de votre santé bucco-dentaire souhaitez-vous étre contacté par nos soins pour organiser
un rendez-vous de maintenance ? JOUI [CONON
A ma connaissance j atteste l’exactitude de ces informations. En cas de modification(s)de mon état de santé

et/ou de mes prescriptions médicales j’en informerai le Dr Schurra.

Bouxiéres aux Dames le Signature



