A I'usage du professionnel / Précautions:
Centre dentaire

Patricia

QUESTIONNAIRE CONFIDENTIEL

Nom Prénom Sexe:[ 1M JF
Adresse
No Rue App. Ville Code postal
Téléphone domicile Travail Celluiaire
Date de naissancs: année mois jour Courriel:
No d’assurance maladie: Date Exp.:

Si vous avez moins de 18 ans, inscrire le nom du [ parent ou [ tuteur / T M. ] Mme
En cas d’urgence, contacter: Raison de Ia visite:

Avez-vous été référé par quelqu’un de votre entourage ? Nom:
Comment avez-vous trouvé notre clinique ? [JJournal local [ Pages jaunes [internet [ En passant []Autres:

ANTECEDENTS MEDICAUX
Oui Non Oui No

n
1. Etes-vous actuellement sous les soins d’un médecin ?......... O g 10. Problémes nerveux :
Si oui, raison: * Evanouissements, 6tourdissements..........ooeveevvevvveenon, O O
Nom du médecin: © Maux de t8te fréquents..........cooviiveiiii e, 0O
Téléphone: ® EDIBDSIB. .., O O
2. Prenez-vous (présentement) des médicaments ou en ® Ma’ladles psychiatriques .......................................... [} D
avez-vous pris au cours des 6 derniers mois ?.................. OO specifiez :
Si oui, lesquels: , 11. Probléme de diabéte :
@ Uriner pius de 6 ois par Jour...........ovvuvivveneieeenannnns 0O
@ BoUChe SBCHE. ..ot 0 O
® DBl OO
O INSUNINE. ..ot OO
3. Prenez-vous des: ® Coma........ R T R R T PRI PP PP PP PP PRSPPI O O
e Produits naturels ou homéopathiques ?........................ 0O 0O @ Greffe PanCras. ......ccovvveeeeei i, O O
Spécifiez: , 12. Problémes thyroidiens :
e Anovulants (pilule anticonceptionnelle) ?........c..cccevenn.nn, 0 O O Hyperthyroidie [ Hypothyroidie
4. Avez-vous pris ou perdu beaucoup de poids derniérement ?.... [J [J  13. Autres problémes :
5. Etes-vous enceinte 2........ooveveeeeeeie e mi| * Cancer (traitement chimiothérapie et/ou radiothérapie)....... 0 g
© AlIAIEZ-VOUS 2. O O * Probléme du foie (cirrhose, jaunisse, efc.)...................... oo
Souffrez-vous ou avez-vous déja souffert de : : ?r%?xﬁgg digegcifs gp%(‘:iﬁe(z) O 0o
6. Problemes cardiaques o Ulcéres de I'estomac. ..., O O
© Douleur & la poftring...............ooooveniiiniin oo ® Troubles dU TeiM..........covveeeeeer e, 0o
* Tension ariérielie L] Hypertension (haute) 1 Hypotension rasse) [] [J * Maladies transmises sexuellement (MTS)...................... OO
® SOUffle 8U CEBUN. ... o o e Maladies de 12 PEaU.........oceevvvueneeeeeeeeeeeeeeieen, OO
® P.r‘obieme valv_ulalre .............................................. 0O O e Problémes oculaires (glaucome)........ccovvvnieeeiiinannnn, 00O
* Fievre rhumatismale....................oooi U o © MauX d'or6illeS. ... vvee e OO
e Pace ma!(gr_ ....................................................... O O » Maladies transmises sexuellement (herpgs, efc.).............. O Od
o Valve artificielle. .........o..vvie i | © RhUME 085 TOINS. - vvveeeree oo 00O
® Infarctus, angine..........ooviveie e, O O ® FUMBZ-VOUS 2. OO
7. Problémes sanguins : ® CONSOMMEZ-VOUS S UrogUES ?......uveeereeereereeeeenniin, O O
® HBMOPOIG. .. ..ot 0O O e Consommez-vous de Palcool 2......o.venvveion e, O
© Saignements prolongeés............oovvevvevroreeeeeeneeeennnn, o [ Peuoupas [ Modérément [ Beaucoup
e ;S\ar}g Ol S g * Ronflez-vous ou vous a-t-on déja dit que vous ronfliez ?..... O O
@ ANBMIB. ...eeet e g ; .y o oty 9
© HIV OU SIda.......cvee e e og Avevousunealergie ou “"3;““;.?;*‘"“ ux produts stivants ?
° Preqe_z—vous des médicaments pour éclaircir le sang ? 0 LateX. oo [0 [0 e Pénicilline............. OO
(as‘plrme, Qoymadm, 21 (o ) TR 0O O e Certains aliments........ O [0 e Codéine...un.......... O O
* Autres, spécifiez elode......oooeiiininnns 0 O e Autres antibiotiques.. [ [J
8. Probiémes respiratoires : ® ASpirine.......cooee... [0 1 e Anesthésielocale..... [ O
* Rhumes fréquents ou sinusites ...........ooooooiveen i, O O e Barbiturigues............ [J [0 e Sulfamides............. [0 3
e Tuberculose ou probiémes pulmonaires.........cocevvuven..n, | e Autres, spécifiez
® ASthme ............................................................ D D 15 AVGZ-VOUS déjé. été hosprtahsé ou subi deS intewentions
9. Problémes articulaires ou osseux : chirurgicales autres que dentaires ......cc.oveeeeuemvercvesrecennnn, 0o
@AM ..ot oo Si oui, lesquelles et quand date
 Problémes de dos ou de CoU...........oveeveueeeeeninninn, 0 Od date
® Prothéses articulaires. ............ooevevee e |
® 0SHBOPOTOSE. ....eueeier e 0o O date
* Prenez-vous ou avez-vous déja pris des biphosphonates 2... [1 [J date




ANTECEDANTS DENTAIRES

Oui Non
1. Derniére visite chez un dentiste :
[10-6mois [ ]6-12mois []+12 mois
Traitements regus :
- Avez-vous déja eu des traitemenis dentaires tels que :

» Démonstration d’hygiéne buccale ...........coooovvvei RN
* Traitement des gencives..............evvevvneeeeneii, OO
« Traitement d’orthodontie. ..................oooveveio 0
e Traitement de canal ..............ccceveevemmmeee 0O
© ODMratioNS. ......oevvieee e RN
& Couronne(s) et/ou ponts..............oovvveeeeiieeeene O
* Prothéses complétes et/ou partielles ...........ooveeeeenno .. g
* Traitements de chirurgie buccale ou extractions.............. 0O
@ Implants dentaires ................coeoieeiviieen e
e Radiographies dentaires ............o.oooevvemeevveee, RN

e Autres, spécifiez

. Craignez-vous les traitements dentaires ?
[ Unpeu [ Beaucoup [1 Pas du tout

Oui Non

4. Est-ce que vos dents soni sensibles aux éléments suivants -
[1 chaud [ Froid [ Aliments sucrés [J Aliments s(rs

5. Est-ce que vous serrez la méchoire ou grincez
des dents fréquUEmMMENt 2. .......oceveeeeeeeeeeeeeeeeeee e oo

6. Ressentez-vous de la douleur dans la région située a 'avant
Q88 OFBIlIBS ...t e et e

7. Est-ce que vous avez de la douleur 3 fa méchoire ou
des maux de t&te fréQUENES 2........coovueeoveeeeeeeeeeeo

8. Est-ce que vos dents ferment de facon inconfortable 7..........
9. Avez-vous déja eu un accident ou un traumatisme

U VAU AU VISAGE ? v.vveeecreeeer e eeeeeeeseeseeee oo oo,
Si oui, spécifiez

Souhaitez-vous améliorer votre sourire (blancheur des dents, forme, longueur, espacement, eic.) ?

Si oui, veuillez décrire les améliorations recherchées

IMPORTANT - Merci de lire cet engagement

Afin d’entretenir de bonnes relations, nous tenons & vous
informer que nous travaillons trés fort pour vous satisfaire afin
que vous puissiez avoir un rendez-vous rapidement. Voila
pourquoi il est important pour nous de savoir que vous allez éire
présent a votre rendez-vous.

Nous confirmons ia présence de tous nos patients entrs 24 et 48
heures a 'avance et tenons 3 vous parler personneliement afin
de réviser avec vous le traitement, le temps prévu ainsi que Ie
colit de celui-ci.

Si vous devez annuler ou reporter votre rendez-vous, pour une
raison hors de votre volonts, il est important de nous en aviser
dans les 24 a 48 heures précédentes, afin que nous puissions
offrir le temps que nous avions réservé pour vous, & un autre de
nos patient et ainsi, vous éviter des frais d’annulation (50%).

Nous tenterons de vous joindre de jour au travail et de soir, 4 la
maison, si malgré tout nous ne pouvons vous parler, il sera de
votre responsabilité de retourner nos appels afin de confirmer
votre présence.

Je, soussigné, déclare avoir lu, compris, m’étre renseigné et avoir répondu au
sance. Je m’engage par la présente a vous aviser de tout changement de mon état de santé. J'autorise la constitution de mon dossier

dentaire, son suivi, ainsi que mon inscription sur la liste de rappel du (des) dentiste(s) traitani(s).

Signature :

Date :

questionnaire médicodentaire au meilleur de ma connais-

Patient ou parent / tuteur




Centre éeme%re

Patricia

/Skf

Reserved for the dental professional / Special

CONFIDENTIAL QUESTIONNAIRE

Surname Name Sex:IMm JF
Address:

No. St Apt. City Postal code
Telephone: Home Office Cell:
Date of birth: Year Month Day E-mail:
Medicare No.:_ “ ‘ Exp. date:
If under 18, write the name of the parent or guardian: [ M. ] Mrs

Emergency contact'

Reason for visit:

MEDICAL HISTORY

: Yes No
1. Are you presently under the care of a doctor? .................... 0 0O
If s0, why?
Doctor’s name
Telephone:
2. Have you taken prescribed medlca’uon in the past 6 months
(mow orinthe past)?.........o.ive i O Od
If so, please specify .
3. Are you presently using natural or homeopathlc products?
o If s0, please specify 0O 0O
* Are you using an oral contraceptive?..........ccoevvvneeinnn..., 0O O
4. Have you recently lost or gained a lot of welght? ................. O O
5. ATe YOU Pregnant?.........coveueririeeeeee el O O
 Are you breast-feeding?..........ooove i, O O

Have you ever suffered from any of the following (now or in the pasi)?
6. Heart Disease:

@ Chest Pail. ..o, 0 O
» Blood pressure O 'High O Low O O
® Heart MUIMIUL. ... e, O o
o Valvular problem.......ooooivire e e O g
* Rheumatic fever. ..o O O
® PACBMAKET. .. ..ottt O
® ArtiiCial ValVe...ooeei it O O
® COrONATY; NGINa. coeeuneie e ee e, OO
7. Blood Problems: .
¢ Haemophilia....................... e e 0 O
* Prolonged bleeding..........cooeviiiioniin e O O
eThinblood..........oooooi RS O O
® ANEBITHA. ..o 0 O
* Latent or full-blown AIDS.........coooeeeereeeeieeeeeesei 0 O
* Have you been prescribed a blood-thinner ?
(aspirine, Coumadin, 81C.)..........ccovvevineeeeee - O O
* QOther, specify
8. Respiratory Problems: ‘
* Frequent colds or SINUSIS ............ovveeeveeeeeein O O
* Tuberculosis or lung problems...........cceveeeeereeeeeen ., O o
@ ASTAMA. .. e - O O
9. Joint/Bone Problems: '
® ArthIitiS. .o e, O O
* Back orneck aches...........o.coeevvvviiuenein i TR O O
o Artificial JOINtS......ovn i 0 g
® 08TBOPOIOSIS. . o v eveareee e e O O
* Have you been prescribed a biophosphonate (now or in the pasy? O O

10. Nervous Disorders:

* Fainting spells; dizziRess...........cccovrvieinr e ]
* Frequent headaches.......oc.oeveeiniie i, d
® EDIlEDSY v ]
® Pgychiatric problems .......c.coooiiiiei i, [
specify:
11. Diabetes-Related Problems: ‘ :
* Urinating more than 6 times aday.............cccoeeeeeeveennn. O
e Dry mouth.. ..o, O
 Special diet............oooi . O
SN .o UOT d
® COMIE. .ot |
* Pancreas transplant...............oooiiiin i O
12. Thyroid Problems:

I Hyperthyroidism [J Hypothyrondlsm
13. Other Health Problems:

* Cancer (chemotherapy; radiotherapy) ..........coveoeeenivn. .. O
* Liver problem (cirrhosis, jaundice, €fC.) ..........c........... e [
eHepatits AfC] BO C[I

* Digestive problem, specify ' [
e Stomach ulcer.................. e e O
* Kidney disease.................ccceereeeeereeeeieiierineinens, [
o Venereal disease (STD) ...oovvnivnrevnein oot O
® SKIMAISBASE. .o w.ver e ]
* Eye problem (glaucoma)............. P O
e Barache. .o O
* Venereal disease (herpes, 81C.)........cooveveeveieei, |
® Hay fBVEr. ..o e O
® DO YOU SMOKE?...oeeivnii i, |
* Do you take hallucinogenic drugs? .........covvvvieeininnn, ]
* Do you drink alcoholic beverages? .................covvovvinan, [

[ A little I Moderately C1Alot
* Do you snore or have you been told that you snore?........... ]
14. Are you intolerant or allerglc to any of the following?
Yes No
e lateX.....ccovunenennnn. O O - e Penicillin................ [J
* Some foods.............. 0 O e Codeine................. (|
e loding..........c.cv...... 0O O e« Other antibiotics ....... |
e Aspirine...........cee.n. 1 [0 e local anaesthesia...... [
e Barbiturates.............. [0 1 e« Sulphonamides......... 0o
(sulpha drugs)

» QOther, specify _
15. Have you ever been hospitalised or operated on for

non-dental problems?. .........coooeir e O
If so, please specify the intervention and date; )

date

date

date

oooooo

O boodoooodoon oo

ooood

|



DENTAL HISTORY

Yes No
1. When was your last visit o the dentist? S
[J0-6months [ ] 6-12 months [ ] +12 months

Treatments received

. Have you ever received any of the following?
* Oral hygiene Instructions .....o....coeeeevrveeerieeervieninn,
o Gum treatment......c.cooiiin e,

.......................................................

* Partial or complete denture
* Surgical treatment of exiraction..........c.oeooeeeeeein,
e Dentalimplant ...
O XY e

« Other freatment, specify

OooOdnoooon
OOoOdoOoOoood

3..Are you apprehensive about receiving a dental treatment? e e
(7 Notatall [ Atnitle [ Alot
4. Are your teeth sensitive to such foods?
L1 Hot  [JCold [JSweet . []Sour
5. Do you often clench your jaw or grind your teeth?.................. o
6. Do you feel pain in the area in front of the ears?................... 0o
" 7. Do you suffer from a sore jaw or frequent headaches?........... 0O
8. Does your bite feel uncomfortable?...........ooooooovo N
9. Have you ever suffered a facial accident or trauma? ............. 0O

If yes, specify

Would you [ike to improve your smile in an
If so, please explain your objectives

y way (i.e., colour of your teeth, shape, length, spacing, etc.)?

IMPORTANT - The following statement is binding; please read carefully

Qur relationship with you is important to us. This is why we make
very effort to receive you in the best delays. Once an appoint-
ment is set, we will confirm it 24-48 hours in advance and reiter-
ate what treaiment you will receive, the expected duration and
the cost. We expect you to be present!

We will try to reach you at work and/or at home. Should we be -
unable to speak with you directly, we will leave a message; the

responsibility for confirming your appointment will then rest
with you. ‘
Should you ever need to cancel or reschedule an appointment,
we ask you fo call us at least 24-48 hours in advance so that
we may fil the timeslot and avoid you a $50 cancellation fee.

A, theur gned, hereby declare that I'have read, understood and
- knowledge. I also hereby promise to inform you
. well as my registration on the recall list(s) of the attending dentist
- times and that only the dentist () and his/her (their) a
. consult my file, to request that it be correc

|, the undersi

ary, and to

- Signature;

you of any change to my health: | authorize the setting up of my dental file, its follow-up; as

uxiliary personniel will have access t

swered the above medical-dental questiannaire to the best of my

ewl

(). have.been informed that my file will be kept in.the office-at all *

igh

remove my.

Patient or barerit / quardian .




