HISTORIQUE MEDICALE CONFIDENTIELLE (O] ouermre woues

NUMERO DE DOSSIER

REFERENCE:
NOM DE FAMILLE DU PATIENT PRENOM DATE DE NAISSANCE SEXE
[ ImAe [ ] FemeLLe
ADRESSE (No, Rue, App) VILLE CODE POSTAL
TELEPHONE FIXE BUREAU TELEPHONE TELEPHONE PORTABLE AUTRE TELEPHONE COURRIEL

AVEZ-VOUS EU DES PROBLEMES DE SANTE DEPUIS 5ANS?  [_JOui [ ] Non
DES MALADIES GRAVES? ~ [_Joui [ ]Non LA DATE DE VOTRE DERNIER EXAMEN MEDICAL _____/

ANNEE MoIS JOUR
AVEZ-VOUS DEJA ETE HOSPITALISE? - [ Joui [ ]Non

Si hospitalisé, pourquoi? Fréquence
ETES-VOUS SUIVI PAR VOTRE MEDECIN PRESENTEMENT? [ _JOui [ ] Non
Si oui, précisez

NOM DE VOTRE MEDECIN: TEL R) ®
FREQUENCE: POURQUOI?
RAISON DE LA PRESENTA VISITE [ ] Examen [ ] Examen de rappel [ ] Autre:

RESSENTEZ-VOUS DE LA DOULEUR ACTUELLEMENT? D Oui D Non Si oui, ou?
SI'NOUVEAU PATIENT,

DATE DE VOTRE DERNIERE VISITE CHEZ LE DENTISTE ___/ / LE TRAITEMENT REGU A CE MOMENT LA:
ANNEE MoIS JOUR

INDIQUE CI-DESSOUS LE OU LES PROBLEMES QUE VOUS AVEZ OU AVEZ
FIEVRE RHUMATISMALE, ENDOCARDITE [ Joui [ JNon  MALADIE DE PEAU [ Joui [ ]Non
PROBLEME CARDIAQUE, HAUTE PRESSION [ Joui [ JNon  TUBERCULOSE ET AUTRES PROBLEMES PULMONAIRES [ Joui [ ]Non
DOULEUR A LA POITRINE, SOUFFLE COURT, ENFLURE DES [ Joui [ ]Non  TOUXPERSISTANTE AVEC EXPECTORATIONS SANGUINES [ Joui [ ]Non
EXTREMITES , ANESTHESIQUES LOCAUX [Joui []Non
PROBLEMES SANGUINS, ANEMIE CJou [ INon  opepse [Jou [Jnon
EXAMENS SANGUINS ANORMAUX [Joui [JNon  gugme [Jou [ non
SAIGNEMENT ANORMAL, GUERISON PROLONGEE, [ Joui [ ]Non N :
CONTUSIONS FACILES “D/:i\\:E\?EES VENERIENNES ] guf ] EO”
ASTHME, FIEVRE DES FOINS Clou [non e [ N [ Non
PASSE PRESSION SANGUINE LJoui: [ Jton TF?AITOEI\;JECNT (/zix RADIATIONS POUR TUMEUR OU AUTRE E gu! E NOn
- . ul on
ETOURDISSEMENTS, PERTE DE CONSCIENCE [Joui [N py e Ui FONT PAS GUERI EN DEDANS D'UNE SEMAINE
TROUBLE DE FOIE (HEPATITE A,B,C OU CIRRHOSE) [Joui [CINon  ayEz-voUS DES PROTHESES ARTICULAIRES [Jou [Jnon
ARTHRITE [Joui [N yaux peTere [ Jou [ ]Non
TROUBLE RENAUX [CJou [INon  yiAUX D'OREILLE [Jou [on
SEROPOSITIF AU TEST DU VH L Jou [ INon  1rouBLE NERVEUX [Jou [non
TROUBLE DIGESTIF [Joui [ JNon  eys.yous pANS LA MENOPAUSE [ Jou [ ]Non
ETES-VOUS FUMEUR ) [Joui [JNon  pgengzvous La PILULE ANTICONCEPTIONNELLE [ Jou [ ]Non
TROUBLE DE GLANDE THYROIDE [ Joui [ Jnon
PRENEZ-VOUS DES MEDICAMENTS? [ Joui [ JNon [ ]Aspirine [ ]vitamines [ ] Autres [ ] Alergie a la péniciline [ ] Codéine [ _]lode Sulfamides | ] Autres

MEDICAMENTS CONSIDERATIONS SPECIALES

HISTOIRE CHIRURGICALE
ETES-VOUS BENEFICIAIRE DE L'AIDE SOCIAL? [_JOui [ _|Non  NUMERO D'ASSURANCE MALADIE: DATE EXPIRATION:
AVEZ-VOUS UNE ASSURANCE DENTAIRE? [ Joui [ |Non  COMPAGNIE: NO. POLICE: NO. CERTIFICAT:
X X

SIGNATURE DENTISTE SIGNATURE PATIENT DATE

IMPRIME LE:  12/14/2017
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