Dr Eric Marguerat





         Dr Harold Lhermite
     QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

Date :






Envoyé Par :

Monsieur – Madame – Mademoiselle

(Rayer  les mentions  inutiles)
Nom :






Prénom :

Date de Naissance :

Adresse Personnelle :




N° Tel :

Code Postal :





N° Portable :

Ville :






Adresse e-mail : 
Profession :






Adresse Professionnelle
:



N° Tel Prof :

Ville :









Nom Du Médecin Traitant :



N°Tel. :

 (◊ mettre une croix en cas de réponse positive)

Etes-vous actuellement sous traitement médical ?  


◊

(Merci de préciser : médicaments et pathologies traitées)
Etes-vous actuellement sous Biphosphonates (ostéoporose et calcium)?  
◊

(Merci de préciser : mode de prise et depuis quand)

Etes-vous allergique à des médicaments



◊

(Si oui, merci de préciser lesquels ?)
Avez-vous déjà subi une intervention chirurgicale ?


◊

(Merci de préciser laquelle et la date)
Avez-vous (ou avez-vous eu) une Hépatite?



◊

Souffrez-vous d’une des affections suivantes ?



· Troubles cardio-vasculaires


◊

· Troubles rénaux




◊

· Troubles hépatiques



◊

· Troubles gastro-intestinaux



◊

· Troubles respiratoires



◊

· Troubles thyroïdiens ou parathyroïdiens
(goitre)
◊

· Rhumatisme articulaire aigu



◊

· Epilepsie ou convulsion (même dans l’enfance)
◊

· Hypo ou hyperglycémie



◊

· Urée, acide urique, cholestérol (>aux normales)
◊

Saignez-vous longtemps après une coupure ?


◊

Etes-vous très nerveux ou angoissé ?



◊

Fumez-vous? Estimation de la consommation journalière

◊

Pour les femmes :

Prenez vous la pilule ?
◊

Etes vous enceinte ?
◊
  QUESTIONNAIRE DENTAIRE ET ESTHETIQUE
  

Quel est le motif de votre consultation ? 


◊
(Dans le cas où vous venez pour une douleur,

merci de préciser son type et sa date d’apparition)

Date de votre dernier contrôle dentaire


◊

Date de votre dernier détartrage 



◊

Avez-vous ?

· Des maux de tête, d’oreille ou des douleurs dans le cou 
◊

· Des grincements nocturnes des dents ( bruxomanie ) 
◊

· Des douleurs aux mâchoires au réveil 

◊

Vous a-t-on déjà soigné les gencives (détartrage profond, greffe…)?
◊

Vos gencives ont-elles tendance à saigner pendant le brossage ?

◊

Vos gencives vous semblent-elles irritées ou sensibles ? 


◊
Vos dents sont-elles sensibles :

· Au chaud ? 

◊

· Au froid ? 

◊

· Au sucré ? 

◊

· A l’acide ? 

◊

· A la pression ? 

◊

Utilisez-vous une brosse à dents manuelle ou/et électrique ? 
◊
Utilisez-vous le fil dentaire ? 




◊
Désirez-vous que l’on vous aide à développer des méthodes de prévention que vous pourrez utiliser chez vous ?
Etes-vous satisfait de l’esthétique de (cocher la ou les cases correspondantes) 
	
	Non, pas du tout
	Peu satisfait
	Plutôt satisfait
	Oui, très satisfait

	Votre visage
	
	
	
	

	Votre sourire
	
	
	
	

	Vos dents
	
	
	
	

	Vos gencives
	
	
	
	


Aimeriez-vous avoir des informations sur les techniques d’éclaircissement dentaire ?


Souhaiteriez-vous modifier ou améliorer l’esthétique de (cocher la ou les cases correspondantes)
1. Votre visage

a. Harmonie 



□
b. Symétrie 



□
c. Autres




□
2. Votre sourire
a. Forme




□
b. Dents




□
c. Gencives




□
3. Vos dents

a. Teinte
(éclaircissement ?)


□
b. Forme




□
c. Position (alignement)


□
d. Aspect de surface



□
e. Remplacer les dents manquantes

□
f. Remplacer d’anciennes restaurations
□

Date et Signature
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Merci de bien vouloir compléter les deux pages

