HISTORIQUE MEDICAL

NOM & s Prénom @ oo

Adresse :

Date de naissance : Mail :

Profession @ s Tel :

Nom et adresse de votre Médecin traitant ou spécialiste(s)

A guand remonte votre dernier contréle dentaire ¢

Etes vous adressé(e) par une personne ,
si oui par qui @

Quel est le motif Avez-vous euun probléme
dela consultation? de santé cette année?

Avez-vous des problémes ou antécédents?

1 22

3

J Une douleur dout I NON J Cardiaque I Digestif
] Un contréle e - Vasculaire ] Dépression
) Sioui, précisez: } Pulmonsi | Epilepsi
J Autre:  Infarctus j o a]onalre L Cp) epsie .

=] Accident vasculaire cérébral - ?n ] Camger actk

- i Diabéte J VIH, sida

.} Cancer ]} Hépati | Herp

J Autre: epatl‘que _j erpes, zona

d Sanguin - Autre :
4 Thyroide
Avez-vous déja subi )
une opération ? Etes-vous traité a 'hopital pour: Avez-vous déja fait une allergie?
B ~ gt 0
Jdoul _INON ] Dialyse Joul JNON
. 4 Chimipthérapie R
Si oui, précisez: Badiothéranic Sioul, précisez:
] othérapi
) Valve cardiague -1 Ra p 1 Antibiotigue
- Pace maker, stents, pontage -l lode
Thyroide Late
- _le Fumez-vous? - . =
.} Rein n ] Résine
] Foie v I Métal {préciser=..________)
11 Greffe Joul “JNON _J Anesthésie
-4 Hanche -4 Autre :
_ Cancer et/ou consommez-vous de lalcool ?
J Autre: Jdour - NON
« Je certifie que les informations

Prenez-vous des médicaments? Fernmes seulement : étes-vous

I NON 0

Jdoul JINON

Jdout

Si oui, précisez:

Nombre de semaines/mois:

0 enceinte ou en cours d allaitement ?

fournies au chirurgien-dentiste
sont complétes et mengage a lui
signaler toute modification de
mon état de santé par la suite.»

Date et signature du patient:




