FICHE INFORMATION PATIENT
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Par qui es-tu adressé ?

[7 Dentiste 7 Famille 7 Ami

NOM & NOM & e NOom @
[7 Site [7 Pages jaunes [7 Google

[7 Autre moteur de recherche :....................... OAUtre

As-tu un dentiste traitan® /7 Oui 7 Non Siouilequel..........c.ccccooiiiiiiiii

As-tu tu peur de venir voir le dentiste/Z7 Oui /7 Non
Ce quite géne/tefais peurc’estquand : ..............coeumen.

Avez-vous visité notre site internavant de venir ?
0 Oui 0 Non

Raison de la visite

[7 Suite visite chez le dentiste [7 Douleur /7 Probléme esthétique
[7 Décalage dentaire [7 Manque de place
[7 Pour avis/conseil [T Autre

Connais-tu I'orthodontie ?

As-tu déja suivi un traitement d’orthodontie ?

O Oui O Non

STOUIEQUEL 2. .t

Quelqu’un a-t-il déja eu un traitement autour dedbt’en parle?
0 Oui O Non
ST OUL, QUI 2.ueieeeiiieiiiiiiiieseeeieeeeee s seeeeessananesnnsaaaasnsesesssessnnnnnnnes

Tes habitudes autour de la bouche
[7 Succion du pouce ou autre /7 Mordillement d’objet
[7 Ongles rongés [T Peur qu’on te touche la bouche

Avales-tu un comprimé facilement ? (réflexe nausésarqué ?)
0 Oui 0 Non

Les informations recueillies font I'objet d'un tenent informatique destiné au Cabinet du DoctdtEXANDRIAN. Conformément a la loi "informatique et
libertés" du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'mitdd'acces et de rectification aux informations gous concernent. Si vous souhaitez exerceraéetr
obtenir communication des informations vous coraeetrveuillez vous adresser au cabinet.



FICHE INFORMATION PATIENT

Combien de fois par jour te brosse- tu les dents.?.........
Joues-tu d’'un instrument a vent ?

O Oui O Non Siouilequel 2.

Ta santé
Prends-tu des médicaments chaque jour ?
O Oui  Non Siouilequel 2.,

Es-tu allergique ?
0 Oui 0 Non

SiOUIL, @ QUOI 2. et e e e e e e e e e eaaannes
Es-tu traité ou suivi pour :

-des troubles de croissance O Oui  Non
-un probléme a la colonne vertébrale [ Oui 1 Non
Es-tu sujet aux maux :

- de tétes O Oui  Non
- de dos O Oui  Non
As-tu un probleme de scoliose ? O Oui 3 Non
Es-tu sujet :

-aux aphtes O Oui  Non
-a I'’herpeés, boutons de fievres 01 Oui 0 Non

Problémes ORL
Respires-tu plut6t:
[7 Par le nez [7 Par la bouche

Es-tu sujeta:
7 A l'asthme [T Aux otites [7 Aux ronflements

As-tu été opéré :
[7 des amygdales [7 des végétations [7 pose diabolo

Antécédents

As-tu recu des chocs sur les dents O Oui 3 Non
STOUI, QUANA 2.
QUENIE(S) AENL(S) 2.t
CONSEUUENCES ?....iiiiiiiiiee ettt e+ttt e e e e e

Pour les filles - es-tu réglée ? O Oui 1 Non
Si oUi, depuUisS qQUANG ?.......ccooeiiie e e e re e e e e e e e e e ea e
As-tu déja suivi des séances d’orthophdéhigl Oui 1 Non

Y1 18 TR o |5 =T o R UERRRR
Pour qUEIS ProbIEMES 2....ccoieiiiiiiiee s mmmmmmeee e

As-tu déja consulté :

[7 un psychologue [7un psychiatre
SiOUIL, QUANG 2.t eereee et e e e e e e e e
Pour qUEIIES FaISONS ?......vvieeeiiiieiiiiiieeeeeeeeeee e e
As-tu déja consulté :

[7 Un ostéopathe [T Un kinésithérapeute
Sioui, quand ?..........c.cueee. Pour quels paohes ?..........cccceeee

MERCI POUR CES PRECIEUX RENSEIGNEMENTS !

Les informations recueillies font I'objet d'un tenent informatique destiné au Cabinet du DoctdtEXANDRIAN. Conformément a la loi "informatique et
libertés" du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'mitdd'acces et de rectification aux informations gous concernent. Si vous souhaitez exerceraéetr
obtenir communication des informations vous coraeetrveuillez vous adresser au cabinet.



