Cabinet d'orthodontie . - P
du Docteur HONG TUAN HA g Questionnaire medical
84, rue Edouard AGACHE a remplir avant la premiére
59840 PERENCHIES ORTHO AGACHE consultation au cabinet

Remplissez le formulaire directement sur votre ordinateur en utilisant Acrobat et imprimez-le, ou imprimez-le et complétez-le a la main.

RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

M. / Mlle

Nom et prénom du Patient oo
Date et lieu de naissance du patient: ...... [ A
Nom et préN0m de I'aSSUIE(E) & ... .. e
Date et lieu de naissance de l'assuré(e) : ....... Lociidiiiii. PRSP
Adresse du responsable Iégal et financier (pére/mere/les 2): ...
P Il
TeI(S). i o Portable (pére/mere) : ...
Email: @
PO S S O £
Nom, Prénom du Papa ou de la Maman si différente de celle du responsable légal : .......................
Nom des autres eNfants SUIVIS ICi i ..
Nom de la caisse de sécurité sociale de I'aSSUr : ...
N° de sécurité sociale: [] (1] [T [T] [T [T [T

Bénéficiaire de 'ACS ? ONon OOui Sioui, OACS Social OA OB ac
Bénéficiaire de laCMU ? ONon DOOui Bénéficiaire de la MGEN 7 ONon DOOui

Quivous a conseillé le cabinet dentaire ? @@ Parent @ Ami [J Docteur O Internet CJAutre:...........
Quel est le MOtif de 1A ViSIte 2 . .o

VOTRE ENFANT A-T-IL OU A-T-IL EU DES PROBLEMES DE SANTE ? 1/2

Votre enfant a-t-il des problemes de santé ?
EINON DI0UI  PrBCISZ i et

Votre enfant prend-il un traitement médicamenteux ?
OINON DOOUI  PrBCISZ & ettt

Votre enfant a-t-il des allergies connues (latex, métaux, médicaments, autres) ?
OINON  DIOUI  PrOCISBZ i i

Votre enfant a-t-il une maladie ou un probléeme important dont nous devrions avoir connaissance
afin de le soigner dans les meilleures conditions ?
OINON  DIOUI  PrBlISZ & ettt

Votre enfant a-t-il déja été opéré ?
FINON  BIOUI  PrOCISOZ i ettt



VOTRE ENFANT A-T-IL OU A-T-IL EU DES PROBLEMES DE SANTE ? 2/2

\otre enfant a-t-il des problemes ORL (asthme, ronflements nocturnes, difficultés respiratoires) ?
OONON D0UI  PrOCISBZ i et
Votre enfant a-t-il des troubles alimentaires ?

ONon OOui  Sioui, par QUi eSt=il SUIVI 2 ...
Votre enfant a-t-il des problémes de dos (scoeliose, lordose) ?

ONon OOui  Sioul, par QUi eSt=il SUIVI 2 ..o
\Votre enfant dort-il la bouche ouverte ?
CONon OOui

HISTORIQUE DENTAIRE

Précisez la date de la derniere ViSite i ..o
Lui a-t-on déja fait une radio dentaire ?

ONon OOQui Si oui, merci de ramener la derniére radio effectuée lors de votre visite

A-t-il déja suivi un traitement d'orthodontie ?

ONon OOQui

Précisez le nom de l'orthodontiste: ... Ville: oo

Les parents ont-ils déja suivi un traitement d'orthodontie ?
Mere: ONon OOui Pére: ONon OOui

Est-ce que votre enfant mange ou boit régulierement sucreries, soda et bonbons en dehors des repas
ou du gouter?

ONon OOQui

Boit-il des sirops ou du soda a table ?

ONon OOQui

Utilise-t-il ou a-t-il déja utilisé une tétine ?

OJamais OJournée et nuit  OPhase d'endormissement ~ OTerminée depuis l'agede:..........
Votre enfant suce-t-il ou a-t-il sucé son pouce ?

OJamais  OJournée et nuit  OPhase d'endormissement ~ OTerminée depuis I'agede:..........
A quelle fréquence se brosse-t-il les dents ?

OMatin et soir OMatin - OMidi  OSoir  Olrrégulierement

Grince-t-il des dents ?

ONon OOui Précisez: Oéveille Oendormi

\Votre enfant ronfle-t-il ?

ONon OOui

Votre enfant pense-t-il que quelque chose ne va pas avec ses dents ?

ONon DOUI  SEOUL QUOI 2 o e e e e
AULres remMarqUES ULIES 2 .

Je SOUSSIENE(E) ...ovvververerererreriiens représentant légal de ... , atteste I'exactitude de ces informations.
En cas de modifications de I'état de santé, des prescriptions médicales et/ou des coordonnées (adresse, numéro de
teléphone, mail...) de ... ,Je m'engage a en informer son chirurgien-dentiste.

Date: Signature des parents ou du tuteur légal :
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