


Омmе Омr Nom: _________ _ Prenom: ___________ _ 

Dote de noissonce : _________ Profession Cfocultotif) : _________ _ 

Numero de telephone (portoЫe) : ______________________ _ 

HISTOIOQUE MEDICAL 

Nom de votre Medecin troitont: _______________________ _ 
А quond remonte votre dernier exomen medicol ? ________________ _ 

Avez-vous connu des chongements dons votre etot de sonte depuis un оп ? D 0ui D Non 

Merci de cocher chocune des molodies ou chocun des proЬlemes suivonts que vous ovez 
pu ovoir рог le posse ou que vous ovez octuellement : (Les reponses seront completees 
lors de l'entretien ovec le Dentiste). 
О Antidepresseurs 
О Asthme 
□ Chirurgie esthetique

О Desordres hormonoux

О 
CEdemes (gonflements)

О 
Pocemoker
Pertes de connoissonce-vertiges

D ProЬlemes circulotoires 
D ProЫemes neurologiques 

Molodie du foie 
Molodies cordioques 
Molodie du song 
Sinusites repetees 
Thyro"fde 
TrouЫes des reins 
Tumeur moligne 
Ulceres о l'estomoc 
Hepotite А, В ou С 

Avez-vous dejo eu un soignement onormol ou cours d'une intervention 
ou d'un occident? 
Avez-vous subi un troitement рог rodiotions ? 
Prenez-vous des medicoments en се moment? 
• Si oui, lesquels

О Antibiotiques
D Aspirine

О Antihistominiques 

D lnsuline
D Troitement pour lo tension orterielle 
D Avostin 

• Si oui, lesquelles
О Anesthesique locol chez le Dentiste 
О Antibiotique
О Anti-inflommotoire ou ospirine

О lode et produits derives 
О Lotex 
О Neuroleptique ou somnifere 

Protheses 
(outres que dentoires) 
Seropositivite Н IV 
DioЬete 
Gloucome 
Autres molodies : 

Doui □ Non 
Doui □ Non 
Doui □ Non 

D Tronquillisonts 
D Cortisone 
D Autres: __ _ 

□ мetol
О Borbituriques
Dcodeine

Pensez-vous ovoir toute outre molodie ou tout outre proЫeme non indique dons lo 
liste ci-dessus qui pourroit nous oider о vous soigner dons les meilleures conditions?

Lesquels? ______________________ _ О 0ui О Non 

Etes-vous fumeur? О 0ui О Non 

• Si oui, nombre de cigorettes /jour: ______________________
Modome, Modemoiselle,
• Etes-vous enceinte ? Si oui, de combien de mois :
• Prenez-vous octuellement lo pilule ?
• Prenez-vous un troitement contre l'osteoporose о bose de Biphosphonote

(Didronel, Cloboston, Lytos, Skelid, Aredio, Fosomox, Fosovonce, Actonel, Bonvivo,
Bondronot, Zometo, Aclosto) ";:J 

Doui □ Non 
Doui □ Non 
Doui □ Non 

Certoins membres de votre fomille ont-ils?: Odu dioЬete ODes pothologies cordio 
vosculoires Sur une echelle de О о lO, о combien evoluez-vous votre stress en generol ? 

Avez-vous des ollergies?      0ui       Non 



HISTOIOQUE DENTAIRE 

0uel est le motif de votre consultation ? ___________________ _ 
А quand remonte votre dernier examen dentaire? _______________ _ 
Lors de vos precedentes visites chez le dentiste ovez-vous rencontre des difficultes 
particulieres? Si oui, lesquelles ? _______________________ _ 
Comment nous avez vous connus? _____________________ _ 

GENCIVES 
Vos gencives saignent-elles apres le brossoge, voire spontanement? 
Avez-vous remarque que vos gencives se sont retractees depuis 
quelques temps ? 
Avez-vous remarque que vos dents se sont ecortees ou sont mobiles depuis 
quelques temps ? 
Avez-vous des oliments qui se coincent entre les dents opres chaque repas? 
Avez-vous l'impression d'avoir une mouvoise holeine ou un mouvais goOt 
dans la bouche ? 
Avez-vous dejo ete troite(e) pour les gencives ? 

Si oui, por : О Chirurgie О Medicoments 
Certoins membres de votre fomille ont-ils perdu des dents en roison d'un 
dechoussement ? 

DENТS 
Avez-vous des dents extraites ? 
Si oui, pour quelles raisons : 
О Cories О lnfection ou obces О Dechaussement 
Les dents extraites ont-elles ete remplacees? 
Si oui, por : О un bridge fixe О un appareil mobile 

Doui ONon 

Doui ONon 

Doui ONon 
Doui ONon 

Doui ONon 
Doui ONon 

D Detortroge 

Doui □ Non 

Doui □ Non 

ODent incluse 
Doui □ Non 
Dun implant 

Si non, pour quelle roison? _________________________ _ 
Comment vous sentez-vous avec vos protheses octuelles? ____________ _ 
Concernont l'utilisotion des metaux dons votre bouche, 
avez-vous des preferences particulieres ? Doui □ Non 
Si oui, lesquelles : _____________________________ _ 
Avez-vous des dents sensiЫes : 
D au chaud D au froid Dou sucre Daux acides D ou о la mostication ? 

МACHOIRES 
Serrez-vous ou grincez-vous des dents? О 0ui О Non 
Avez-vous remarque des craquements, des cloquements ou une douleur 
о l'ouverture de lo machoire? D 0ui D Non 
Avez-vous des difficultes о avoler, о macher ou ne machez-vous frequemment 
que d'un seul сбtе? D 0ui D Non 

HYGIENE DENТAIRE 
Utilisez-vous une brosse о dent О DURE 
0uond vous brossez-vous les dents О MATIN 

□ мoYENNE
□ мю1

ou □ soUPLE? 
OSOIR? 

А quel rythme changez-vous de brosse о dents ? _________________ _ 
Utilisez-vous le fil de soie dentoire ou les brossettes inter-dentaires? Doui □ Non 



DENТISTEIOE ESTHETIQUE 

Etes-vous sotisfoit(e) de l'opporence de vos dents et de vos gencives ? 
Dons un lorge sourire, vos dents sont-elles toutes de lo meme couleur-;:, 
Mettez-vous lo moin devont lo bouche lorsque vous riez ou souriez ? 
Aimez-vous lo forme de vos dents -;:, 
Aimez-vous lo couleur de vos dents-;:, 
Vos premoloires ou vos moloires loissent-elles poro1tre des plomboges gris-;:, 

Doui □Non 
Doui □Non 
Doui □Non 
Doui □Non 
Doui □Non 
Doui 0Non 

Si vous oviez lo possibilite de chonger votre sourire, qu'oimeriez-vous chonger-;:, 
(Blonchiment, olignement .. .) ________________________ _ 

Souhoiteriez-vous ovoir un diognostic de votre sourire-;:, Doui □Non 

DIVERS 

Avez-vous porte un opporeil ou des bogues pour redresser vos dents? Doui □Non 
Ouelle est votre preoccupotion principole concernont vos dents ? _________ _ 
ldeolement, qu'oimeriez-vous modifier dons votre bouche ? ____________ _ 

Etes-vous onxieux(se) о l'idee de reoliser des soins dentoires-;:, 
О Pos du tout О Un peu О Moyennement О Beoucoup 

Autres remorques utiles : _________________________ _ 

MERCI DE VOTRE COLLAВORATION. 

J'otteste l'exoctitude de се document et n'ovoir rien omis. Je signoleroi, immediotement, 
toute modificotion concernont mon etot de sonte et mes prescriptions medicoles. 

Lille, le __ / __ / __ _ 

SIGNATURE: 
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