Identification du patient (s.v.p. corrigez si nécessaire) Numéro de dossier 0

Joe Smith Dentiste : Dr.
00 Street

Dieppe , NB

Code postal

Tél.:  (506) 000-0000 Joe Smith (506) 000-0000
Email : info@drhuard.ca « ) -

Date de Naissance : 00-00-0000 (49,9 ansau 2014-06-10 )

Questionnaire Général

Dites nous en quelques mots la raison de votre visite

Qui a noté le probléme pour la premiére fois ? [J Parents [ Patient
[ Dentiste ] Autre

Quelle est votre inquiétude premiére ? [ Esthétique [ Fonctionnelle [ Prévention de problemes futurs

[ Douleur ] Autre
Oui  Non
Le patient a-t-il un parent avec un probléme facial ou dentaire SIMIlaire ?..........cccccoveiviieeicieicnie e O O
si oui, quel est le lien de parenté :
Le patient a-t-il un parent qui a regu un traitement orthodoNTIQUE ? ..........coviiiiiiiie i O O
si oui, quel est le lien de parenté :
Le patient est-il conscient de son Probl&Me AeNTAITE ?........c.cceiiiiiiii it sr e e O O
Le patient se sent-il concerné par I’apparence de SES dents ?...........cooeiirieriiiiiiiie s O 0
Le patient regoit-il des commentaires déplacés sur I’apparence de son visage ou de ses dents O 0

Dites-nous ce qui vous a amené ici:
] mon dentiste m’a recommandé:
(1 de voir un orthodontiste
(1 de voir Dre Huard pour une consultation

[Jun membre de la famille ou un ami m’a recommandé la clinique de Dre Huard:

[1j’ai trouvé la clinique de Dre Huard aprés une recherche [ sur le Web 1 dans les Pages Jaunes
[Jj’ai vu le nom de Dr Huard sur une publicité

[ autre:




Histoire médicale

Le patient souffre-t-il ou a-t-il déja souffert de:

Oui Non Oui Non
Anémie, probléme sanguin............ccccccevuene. O 0O Maux de téte fréquents........ccccvvevererenereserenan, O 0O
AN e o O Maux d'oreilles.........coovviiieiinieeeese e o O
ASTNME . o O Pression artérielle [1 haute [ basse..................... o O
Désordres endoCriniens ..........ccoeeerirveerennns o 0 Problémes digestifs ..........covreiinneinneiciiriene, o O
Diabete ...ocvcvcce e O 0O Problémes pulmonaires.........cccccevvevevieresninennns O 0O
EPIEPSIE. ..o o O TUDEICUIOSE ..o, g 0
EVANOUISSEMENES ......c..vevevrceeveceeies e, O 0O Rhumes fréquents, SINUSItES .........ccccvvrerrrirnnnnn, O 0O
Fiévre rhumatismale...........c.ccooeeiinnnncinns 0o 0O Saignements prolongeés...........oceoevreenirrenenine. O 0O
Hépatite, probléme de foie ..........ccccoveines o 0 Troubles cardiaques .........ccccoeveiviinciincicicenes o O
HypOoglyCEMIE ..o o 0 Troubles nerveux ou émotifs...........cccovveennnnes o O
Maladies de la peau...........ceeveverierereniennnnn, O 0O Troubles de reins......covvvevvcvccecece e O 0O
Maladies 0SSEUSES .......cvevveereerreerresresieereeens o O Troubles thyroidiens .........ccccccevveveevecce e O O
Maladies du systéeme immunitaire................ O 0O Autres, spécifiez
Les amygdales du patient ONt-el1eS 818 BNIBVEES ? ......cviiiieiie ettt a e besresbesreanes 0
Les adénoides (Vegéetations) ONt-el1es &t ENIBVERS ? .....c.vciiriiie ittt et e anes 0
Le patient a-t-il une déviation de 12 ClOISON NASAIE ? ........cviiiiiiiicice e s reanes O
Le patient a-t-il déja subi des traitements de radiothérapie et/ou chimiothérapie ? ........cccccovv e 0
Le patient eSt-il POrtEUN U VIH 2 ..ot ettt e et e st e s re e s reeste e teenteeneeaneennee e O
Le patient a-t-il recu des traitements MEdiCaUX AEPUIS 2 8BNS 2 ...cvvvveiereiierieeieniee sttt sens 0
Le patient souffre-t-il d'allergies (médicaments, aliments OU QUIIES) ? ......ccovviiriiieiererie e 0

Si oui, lesquelles ?

Actuellement, le patient est-t-il SOuS 1eS S0INS d'UN MEBAECIN ? ...o.viuiiiiiiiiiir e 0

Si oui, pourquoi ?
Médecin traitant

Le patient prend-il des médicaments de type bisphosphonate ? (Fosamax, Actonel, Boniva, Zometa, Aredia, Xgeva (denosumab) etc.)

Si oui, par voie orale ou intraveineuse ? depuis quand:

Le patient prend-il d’autres MEAICAMENTS ? .....oveeivirieiiierieiite ettt ettt b et sbe et e b b 0
Si oui, lesquels ?

Le patient a-t-il déja subi UNe Chirurgie MAJEUIE ? ...c..ci it 0
Si oui, pourquoi ?

Le patient a-t-il déja subi un traumatisme au visage, au cou ou aux méachoires (lors d'un accident ou autres) ? ........ 0

Adolescents seulement:
Le patient est-il présentement en période active de CrOISSANCE 2 ......coivvvrrreeieierie e se e 0
Le patient semble-t-il avoir atteint sa periode de PUDEIE ? ........cvovirieiierieiee et 0
Filles seulement: Les menstruations sont-elles débutées ? Si oui, depuisquand: _ e, 0

FEMMES SEUIEMENT: ELES-VOUS BNCEINIE 2 +..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et et et s eeteeeeeeeeeeee et et et et et eeeeeeseeaee e et et et eeeeeeeeseseneenesesesaeaens O
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O

O
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Histoire dentaire

Date du dernier examen: Date des derniéres radiographies dentaires:
Fréquence des visites chez le dentiste: Nombre de brossages quotidiens:
L'hygiene du patient est considérée: [ Excellente [1Bonne (1 Moyenne [ Pauvre

Le patient a-t-il déja recu les traitements suivants:

Oui Non Oui Non Oui Non
Extraction dentaire............... O [0 Scellant de puits et fiSSUreS..........c.c.... 0 00 Meulage d'occlusion | O
Chirurgie aux machoires......[] [0 Couronne, pont, partiel ........c..cceeervernns 0 [0 Traitement d'orthodontie [ O
Traitement de canal............. O [0 Traitement de gencives.........c.cccevrenae 0 [0 Traitement d'orthophonie [J O
Obturation (plombage)........ 0 [0 Thérapie par plaque occlusale............... 0 [ Traitement esthétique
Autres (précisez): (facette, blanchiment, etc.) [J O
Est-ce que le patient:
Oui Non Oui Non

SUCE SON POUCE ..o 0 0 A des douleurs ou craquements
Ronge ses ongles.........cccoeevvenen. O O a la machoire lors de la mastication.............. O O
Mord Ses JOUES ......ccccvvvrveeerernn. 0 O Evite de macher certains aliments..................... O 0
Grince des dents la nuit............... O O A des troubles de la parole ............ccccevevvennnnen. O O
Respire par la bouche la nuit....... 0 0 Consulte ou a déja consulté un orthophoniste .. [J 0
A eu de récents

déplacements de dents............. 0 0 Joue d’un instrument de musique .............cu..... O 0
A des dents qui bougent............... O O si oui, lequel
A des dents sensibles................... 0 0

Je comprends que Dre Huard peut recommander de me référer chez un spécialiste pour effectuer un traitement ou une
consultation. Il est entendu que pour faciliter ma consultation chez ce spécialiste , il y aura communication entre Dre
Huard, mon dentiste et ce spécialiste et qu’ils peuvent avoir besoin de renseignements de mon dossier, y compris sans
toutefois s’y limiter, radiographies, modéles d’étude, etc. Par la présente, j’autorise Dre Huard & communiquer tout
renseignement justifié et pertinent figurant dans mon dossier qui peut, a son avis, aider le spécialiste ou mon dentiste, ou
que ces derniers demandent précisément. J’autorise également le spécialiste & communiquer, discuter et transmettre de
I’information & mon dentiste et a Dre Huard relativement a ma consultation, y compris sans toutefois s’y limiter,
radiographies, modéles d’étude, etc.

Signature du patient ou Date
Tuteur du patient




