Nom, Prénom : .....cceceevemeriinennes reertsressareern et e naraassaraneennnne

Date de NaiSSaNnce :......ccueeveverereesuesesnnens tresaesast st s e es -

Profession : ......uvvemreeeeseessseesssessenssnns
Adresse eMail i ceiiecesiiecccesee s em e e seeassensessen sen

Nom de 'employeur : ........ccovereverrernrrnnnns
Numéro de telEphone : .....cuiinieninn e
Nom de votre Médecin traitant @........oeccveeeeerevereresnnennes

Merci de cocher chacune des maladies ou chacun des problémes suivants que vous avez pu avoir par le passé ou
que vous avez actuellement : (les réponses seront complétées lors de I'entretien avec le Dentiste).

O Problémes nerveux O Maladie du foie O Prothéses autres que dentaires
O Asthme O Maladies cardiaques O Rhumatisme Articulaire Aigu
O Chirurgie esthétique O Maladies du sang O Séropositivité HIV
O Désordres hormonaux O Sinusites a répétition O Diabéte
O (Edémes {gonflements) O Syncopes, Vertiges O Glaucome
O Pacemaker O Problémes de Thyroide O Hépatite A,BouC
O Pertes de connaissance O Trouble des Reins O Lésions Cardiaques congénitales
O Problémes circulatoires O  Tumeur maligne O  Ulceres a I'estomac
O AULFes Maladies. ...c.cocuceeieeeeerrereene s ettt ees e e st stene e
Avez-vous déja eu un saignement anormal au cours d’une intervention ou d’un accident?  Ooui O non
Avez-vous subi un traitement par radiations ? Ooui Onon
Prenez-vous des médicaments en ce moment ? Ooui Onon
“ISTDUI, [OSQUBIS P o s e A T PR S R TS 07000 E 0 e smsan s s o p A mp s AR SRR
O Antibiotiques O Antihistaminiques O Tranquillisants
O Aspirine O Cortisone O  Avastin '
O Insuline O Traitements pour la tension artérielle
O Anticoagulants/fluidifiants sanguins (Eliquis, Xarelto, Previscan, Kardegic, Duoplavin...)
O Béta-bloguants (Avlocardyl, Ténormine, Témérit...)
O Antidépresseurs
O Prenez-vous un traitement contre |'ostéoporose a base de Biphosphonates Ooui Onon
(Didrone, Clabostan, Lytos, Skelid, Aredia, Fosamax, Fosavance, Actonel, Bonviva,
Bondranat, Zometa, Aclata) ? |
Etes-vous allergique a certains médicaments ? Ooui Onon !
= STio1l; estUels P s T I R T RS B e 7
O Antibiotiques O lode et produits dérivés O Latex
O Métal O Anti-inflammatoires O Aspirine §
O Codéine O Anesthésiques chez le dentiste %
O Neuroleptiques ou somniferes O AULIeS.ieeeeieeeceee e '
Pensez-vous avoir toute autre maladie ou tout autre probléme non cité dans la liste Qoui Onon
ci-dessus qui pourrait nous aider a vous soigner dans les meilleures conditions ?
= ST OUI, IBSGUEIS 2.ttt et et et er s ereseaeeses et e s e e ereesreeenee st e een et aenteeneanns
Etes-vous fumeur ? Ooui Onon
- Si oui, nombre de CIgarettes Par JOUR Pu.i ittt ettt see e e eenesneaneaneas
Madame,
- Etes-vous enceinte ? Ooui Onon

Si oui, de COMDBIEN B MAOIS 2. .ocvvieeiieicies et sae st ssrae s sassesaestbee s seeean
¢ Prenezavous.Jaipilule 2 mmmmmsmasnnsnsnnanssosnain i cssanniss Q00 . OnEn
- Subissez-vous actuellement des violences dans VOIre Vie ? ... vcceceveevieieiiiesecee e Ooui Onon
(Au travail, a la maison, dans votre enfance.....)

J'atteste 'exactitude de ce document et n’avoir rien omis. Je signalerai, immédiatement, toute
modification concernant mon état de santé et mes prescriptions médicales.
Haguenau, le _ _/_ _/

SIGNATURE :




