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QUESTIONNAIRE MEDICAL
NOM ………………………….……………………………………………………………...…......................……………………….
PRÉNOM ..………………………….……….............................. Nº CARTE D’IDENTITÉ...................................................

DATE DE NAISSANCE …………………………..…...........PROFESSION ………………...................……...............…..

ADRESSE ……………………………………................................................................………………………….…………………

TELF. PARTICULIER…………………..……...................…TELF. PORTABLE …….…...............………………...……

Vous prenez actuellement des médicaments?                                         

                 sí           no

Quels sont-ils ......................................................................................................................................................................................

Medecin de famille ...........................................................................................................................................................................
Medecin Specialiste .........................................................................................................................................................................
Fumez-vous?                                                                                                                            sí          no

Combien de cigarettes par jour? .................................................................................................................................

Problémes de santé:                                                                                                                 sí          no

Cardiovasculaire   




   

Hyperténsion                                                           

             
Arterite





    
             

Angine de poitrine




              
Infarctus




                           
Douleurs thoraciques



                           

Cardio-valvulaire
Souffle au coeur





             
Malformation cardiaque     



             







             
Diabète

ID (insulino dependant) 




             
NID






             
Equilibré





             
Hepatite-Cirrhose             Cirrhose Alcoolique




             
Alergie
Penicilline





             
Médicamenteuse





             
Anestésie





             
Metal






             
Autres produits …………………..……………….…………………………………………...….
Ulcère gastrique








             
Insuffisance rénale







             
Glandulaire                       Tiroïde






             
Reins






             
Hypophyse





             
Sanguin

Hemofilie





             
Hemoragie





             
Grossesse 








             
                Combien de mois?...........................................................................................................................................................
Irradiation-traitement rayons x






             
Toxicomanie








             
Seropositivité




             


Autre maladie.......................................................................................................................................................................................
Operacion chirurgicale







             
Observations..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
DATE ET SIGNATURE
                                                                            Oral Clinic Assosiates

                            C/ Francesc Macià 24  ● 0034 977 675 674 ●  e-mail: consulta@implantologie-oralclinic.com
