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Questionnaire médical confidentiel
NOM ET PRENOM DU PATIENT :……………………………. DATE DE NAISSANCE :……………

F M 
POIDS :……….kg TAILLE :……….cm
Date du dernier examen médical : ………………
Prenez-vous actuellement des médicaments ? OUI
 NON 

TEL.:……………………………………
PROFESSION :…………………………………...
Date du dernier examen dentaire :…………………

Si oui, lesquels ?……………………………………………………………………………………………………..
Depuis quand ?…………………………………. Pourquoi ?…………………………………………
Nom et adresse du médecin traitant ?……………………………………………………… ………………………..
Votre état de santé peut engendrer une prise en charge particulière de certains soins bucco-
dentaires. Aussi, dans un soucis de vous
apporter les meilleurs soins, vous voudrez bien remplir ce questionnaire médical avec le plus de
précisions possibles.
Vous pourrez aborder certains points particuliers en consultation.
Merci.
AFFECTIONS CARDIAQUES

Hypertension artérielle
Artérite des membres inférieurs
Angine de poitrine
Infarctus du myocarde
Souffle cardiaque
Rhumatisme articulaire aigu
Malformations cardiaques
Athérosclérose
Troubles du rythme











AFFECTIONS RENALES

Insuffisance rénale
Urémie
Hémodialyse





AFFECTIONS ENDOCRINIENNES

Hyperthyroïdie
Hypothyroïdie
Diabète
Problèmes surrénaliens
Problèmes hypophysaires







AFFECTIONS NERVEUSES

Pertes de connaissance
Spasmophilie
Dépression
Epilepsie
Accident vasculaire cérébral









AFFECTIONS SANGUINES

Purpura
Hémophilie
Troubles de la coagulation et de
l’hémostase
Anémies
HIV








AFFECTIONS PULMONAIRES

BPCO 
Mucoviscidose 
Asthme 
Tuberculose 

AFFECTIONS ONCOLOGIQUES

Avez-vous déjà été irradié ?
Avez-vous déjà subi une chimiothérapie ?
Traitement Rayons X ?
Traitement chirurgical d’une tumeur ?






AFFECTIONS DIGESTIVES

Ulcère gastrique
Brûlures d’estomac
Cirrhose hépatique
Hépatites virales






AFFECTIONS RHUMATISMALES

Polyarthrite rhumatoïde
Arthrose




AFFECTIONS ALLERGIQUES

Allergies aux pénicillines
Allergies à d’autres médicaments




Si oui, lesquels ?…………………………………
Allergies à certains métaux 
Si oui, lesquels ?…………………………………
Supportez-vous les bijoux fantaisies ? ……….
Allergies à d’autres produits ? 
Si oui, lesquels ?…………………………………
Urticaire
Eczéma
Complications à la suite d’anesthésies







AFFECTIONS OPHTALMOLOGIQUES

Glaucome
Lentilles de contact
Chirurgie de l’œil





AUTRES

Grossesse, allaitement
Tabac




Alcool 

Fait le …………………………………à Valenciennes. Signature :


