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CHIRURGIE ET MEDECINE BUCCO-DENTAIRE

Jatteste sur I’honneur informer mon chirurgien-dentiste de toutes nouvelles modifications concernant mon état de santé.

nom U PrENOM : cuouececcereteeeeesesee e srssessseesssessssesssesssesesnns Sexe: M O F O Autre I:l\

O  Docteur Steve TOUPENAY (_\l

RePrésentant [EZal (BT lIEN 08 PArENTE) : ......cicvueeririrrineristseseesasesesesessssssssssssesssssssssssesssssassssssssesssesassessessssssssesasssesssssassesassssssss sessesasssassstsesasssasssessasssssssn
Date de NAISSANCE : _ _ /[ AAIESSE : ..c.ovureurereureerurisensesesssssssssssesstsssssssssesesssssassssstssesssssans stant saessess shensensestensentesenssnsesestansensanessssesnseseansensasene
Code postal : ...ccccueernereceenennnne VI ettt st enseae e st sessaseaesessae e s s sensas s BI=1 (=T o g TR
ArESSE MAIL & ..ttt ser et ee s st st sess e seseae s s st seasas et sessassesesesnsens ProOf@SSION 1 ..ccuueiieirerieine sttt serese st setesene s ses s e st sasssssensassssens
Prenez-vous des médicaments actuellement : QUi / NON. Si OUQ, IESQUEIS : .....ceuiieeeeeeieeeeeeeseeeieesesessssesessesssssssssssssessssssssssssssessssesssssssesesssssssssansnes
Nom du médecin traitant (€t Ville & SON CADINEL) : ...t seeeteeesesesseseasess e sesstssassssessesstssas et sesasssassstsesassssssassntsesasssasssssessesssnsasssssesassssenn
Qes-vous adressé(€) Par UN ProfesSIONNE] 0E SANTE ? .........o.cw.ureeuuereesunressmnressssessssseesssssesssssessssssssesssnsssssnsssssnsssasessssessesssssesssssessessssessssnssssssssasesssssesssanes /
Oui Non Oui Non
MALADIES CARDIAQUES SOINS DENTAIRES
Hypertension artérielle contrélée / non contrélée ---------------—--———-— * O O Avez-vous déja eu des anesthésies locales ? ------------------ O O
Infarctus du myocarde (date : ) a a Complications suite a des soins dentaires ? ------------------- O O
Endocardite infectieuse a a Malaise — perte de connaissance ? m} O
Prothése valvulaire cardiaque O O Hémorragie importante O O
Arythmie O O Date de votre derniére visite chez le dentiste _ _
Insuffisance cardiaque * m| m|
Autres: MALADIES ENDOCRINIENNES
________________________________________ Diabéte Equilibré / Non équilibré ------------------ee- O O
Désordre thyroidien O m}
MALADIE NEUROLOGIQUE
Epilepsie O O CANCER
Maladie de Parkinson o o Avez-vous déja été traité pour un cancer ? —----------------—- O O
Accident Vasculaire Cérébral (date : I * O O Type: _ Année:
MALADIES DU SANG Radiothérapie cervico-faciale (téte/cou) --------------------—- O O
Hémophilie mi mi Chimiothérapie »* mi mi
Autre trouble de la coagulation O O
Saignez-vous beaucoup aprés une coupure ou une extraction
dentaire ? O O | MADAME, MADEMOISELLE,
Hémopathie maligne » O O Etes-vous enceinte ? de __ MOIi§ ~---mmmmmmmmmmmmmemeeeeeem »* O O
Allaitez-vous ? O O
ALLERGIES
Allergie aux Pénicillines O O AUTRES ANTECEDENTS MEDICAUX
Allergie au Latex O O Ostéoporose m| O
Autres allergies (médicaments, aliments, autres) ----------------—----muemeee mi mi -> Traitée par Biphosphonates (Aclasta®, Actonel® ;
lesquelles _ __ __ _ __ __ __ _ __ __ ________________ Fosamax®, Fosavance®, Bonviva®...) ? ------------mnememmmeneee m| m|
MALADIES RESPIRATOIRES Rhumatisme inflammatoire chronique ----------------==------- | |
Asthme * O O Maladie de Crohn/Rectocolite Hémorragique ---------------—- [m| [m|
B.P.C.O »* O O Dépression/ Probléme psychologique ---------------===----—- [m| [m|
FUMEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS FUME ? Séropositivité HIV * | |
Nombre de Cigarettes/JoUr @ ....oereerreerereeeeeeses e e | | Hépatites : Type _ _ _ _ _ m| O
Pendant combien d’années: _ Cirrhose : Stade _ _ _ _ _ * O O
Fumez-vous actuellement ? : O O Insuffisance rénale / Dialyse * O O
Jaiarrété de fumeren:__ Tétanie / Spasmophilie O O
Prenez-vous des drogues ? O O Reflux gastro-cesophagien O O
Prothése articulaire (hanche, genou) -------------=--nnmeeemmenv O O
BUVEZ-VOUS DE L’ALCOOL QUOTIDIENNEMENT ? AUTRES/REMARQUES :
Type etquantité: __ __ mi mi
Fait a Villabé Signature

le__/

Yy




