
Renseignements personnels et coordonnées

Prénom __________________________________________________________________

nom _____________________________________________________________________

Adresse __________________________________________________________________

Ville _____________________________________________________ ProVince _______

code PostAl _________________  occuPAtion ___________________________________

tél. domicile ____________________________ cell. _____________________________

tél. trAVAil _________________________________ Poste ______________________

courriel _________________________________________________________________

référé PAr :  internet  PAges jAunes (PAPier)  fAcebook      en PAssAnt 
 connAissAnce : ______________________  Autre : _______________________

sexe  m   f dAte de nAissAnce _______/_______/______________  

no d’Ass. mAlAdie __________________________________________ exP. _____/_____  

nom  de Votre AssurAnce dentAire ___________________________________________

nom de Votre Père ________________________________________________________ 

nom de Votre mère ________________________________________________________

En cas d’urgence, prendre contact avec

nom _____________________________________________________________________

lien AVec Vous ____________________________________________________________

tél. PrinciPAl _______________________ tél. cellulAire _______________________

Informations dentaires

Centre de santé et d’esthétique dentaire Dre Josée Landry
405, boul. saint-luc, saint-jean-sur-richelieu, Qc, j2W 2A3

Questionnaire médicodentaire confidentiel

rAison de lA Visite Aujourd’hui _____________________________________________

crAignez-Vous les trAitements dentAires ?  

 Pas du tout  un peu  beaucoup

Précisez : _____________________________________________________________

dernière Visite  0-6 mois  6-12 mois  + de 12 mois

nom de Votre dentiste Précédent __________________________________________

coordonnées _____________________________________________________________

trAitements reçus ________________________________________________________

 Avec radiographie dentaire panoramique (grande radiographie)

 Avec radiographies dentaires intra-orales (petites radiographies)

Précautions opératoires et notes particulières (section réservée au dentiste)

Historique médical (faire un x ou un  dans oui ou non)

Allergie ou intolérance à des produits  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
  latex  Aspirine  codéine  sulfamidés
  Péniciline  Autres antibiotiques  Anesthésiques  Aliments
  gluten  lactose  Produits contenant
  Autres : ____________________       de l’iode

Problèmes cardiaques  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
  infarctus    (date : _______________________________ )
  Angine  chirurgie cardiaque  maladie congénitale
  Pacemaker  infection du cœur (endocardite)  tachycardie
  chirurgie pour poser ou réparer valve/valvule

tension artérielle (pression)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
  haute pression  basse pression

Problèmes de cholestérol  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
diabète . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  contrôlé  non contrôlé  type 1 (injection)  type 2
Problèmes sanguins (hémophilie, anémie, saignements prolongés). . . . . . . . . . . . . . . . . .   
ostéoporose  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

  Prévention ou traitement avec des comprimés
  injection annuelle ou mensuelle

Arthrite  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
Problèmes de foie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  hépatite A  hépatite b  hépatite c  cirrhose
infections transmises sexuellement et par le sang (itss) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  sida  séropositif  Autres : ____________________
troubles du rein . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  greffe  insuffisance rénale
troubles ou maladies du système digestif . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  maladie de crohn  côlon irritable  ulcère d’estomac  
  reflux gastrique  Autres : ____________________

troubles thyroïdiens (glande thyroïde) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
  hypothyroïdie  hyperthyroïdie

cancer (tumeur). Précisez : _______________________________ . . . . . . . . . . . . . . . .  

  radiothérapie  chimiothérapie

Problèmes pulmonaires ou respiratoires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
  Apnée du sommeil  tuberculose  Asthme  ronflement

  cPAP (appareil pour apnée du sommeil)
troubles ou maladies du système nerveux. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

  Alzheimer  Anxiété  stress  Parkinson
troubles psychiatriques (bipolaire, schizophrène,dépression, etc.)  . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
épilepsie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
douleurs chroniques ou maladie chronique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
douleurs à l’articulation de la mâchoire  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
sécheresse de la bouche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
étourdissements  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
évanouissements . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
maux de tête fréquents . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
rhumes fréquents ou sinusites . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
rhume des foins ou allergies saisonnières . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
maladies de peau  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  Acné  Psoriasis  zona  eczema
Problèmes oculaires  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

  glaucome ouvert  glaucome fermé  lunettes  cataractes
  myopie  Presbytie 

maux d’oreilles . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
  otites  Acouphènes  surdité  labyrinthite

  Prothèses auditives 

Autres
fumez-vous ?  oui      non     Quantité par jour : __________
Avez-vous déjà fumé ?  oui      non    
consommez-vous de l’alcool ?  oui      non     Quantité par semaine : __________
consommez-vous du cannabis ?    oui      non  Quantité par semaine : __________
consommez-vous des drogues ?    oui      non  Quantité par semaine : __________
Prenez-vous de la méthadone ?  oui      non

Autres conditions médicAles à mentionner
_________________________________________________________________________

 Jour mois année

O
u

I
N

O
N

O
u

I
N

O
N

_______/_______/_______________
dAte

AVez-Vous déjà souffert ou souffrez-Vous de : 



Antécédents médicaux

cette situAtion s’APPliQue-t-elle à Vous ?

Vous êtes suivi par un médecin de famille  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 nom du médecin : _____________________________________________________

Vous êtes suivi par un spécialiste . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 nom du spécialiste : _____________________________________________________

Vous avez déjà été opéré ou hospitalisé . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 raison : _______________________________________________________________

Vous avez des prothèses articulaires (hanche, genou, etc.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 Précisez : _________________________________

Vous souhaitez discuter en privé avec votre dentiste de votre condition médicale . . . . .  
 raison : _______________________________________________________________

Vous avez pris ou perdu beaucoup de poids dernièrement  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Vous êtes enceinte  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Vous allaitez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Vous prenez des anovulants  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Vous prenez des hormones  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Vous prenez des produits naturels ou homéopathiques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Vous prenez des médicaments  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

indiQuez tous les médicAments (incluAnt AnoVulAnts, hormones et  
Produits nAturels) Pris Au cours des 12 derniers mois : 

médicament: ______________________________________ raison : ___________________ 

médicament: ______________________________________ raison : ___________________ 

médicament: ______________________________________ raison : ___________________ 

médicament: ______________________________________ raison : ___________________ 

médicament: ______________________________________ raison : ___________________ 

médicament: ______________________________________ raison : ___________________ 

médicament: ______________________________________ raison : ___________________ 

médicament: ______________________________________ raison : ___________________ 

médicament: ______________________________________ raison : ___________________ 

Historique dentaire

AVez-Vous déjà eu des trAitements dentAires tels Que :

démonstration d’hygiène buccale (brossage des dents)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

traitement des gencives (périodontite) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

traitement d’orthodontie (broches) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

traitement de canal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

obturation (plombage) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

couronne et/ou pont . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Prothèse complète et/ou partielle (dentier) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

traitement de chirurgie buccale ou extraction (dent de sagesse)  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

implant dentaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

traitement de l’articulation (Atm). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Autres :

_______________________________________________________________________

Consentement

consentement à communiQuer AVec un Professionnel de lA sAnté (médecin, PhArmAcien, sPéciAliste, etc.)

nom de votre pharmacie : ________________________________________ Adresse : __________________________________________________________ tél. ____________________  

nom de votre cardiologue : ________________________________________ Adresse : __________________________________________________________ tél. ____________________  

nom de votre oncologue : ________________________________________ Adresse : __________________________________________________________ tél. ____________________  

nom de votre spécialiste : ________________________________________ Adresse : __________________________________________________________ tél. ____________________  

Je consens à ce que le dentiste et son personnel recueillent des renseignements pertinents et compatibles à l’objet du dossier auprès des professionnels de la santé énumérés 
ci-dessus ou qu’ils communiquent de tels renseignements à ces derniers.

______________________________________________________________ _______/_______/_______________  
signAture du PAtient ou resPonsAble   dAte

Attestation

Le dossier dentaire est constitué dans le cadre des soins qui seront prodigués. Il est protégé par la loi et le secret professionnel. Il est conservé au cabinet et seuls le dentiste et son 
personnel y ont accès. Le patient y a aussi un droit d’accès et de rectification. J’atteste avoir rempli ce questionnaire médicodentaire au meilleur de ma connaissance.

nom en lettres moulées ____________________________________________________________________________  Patient  Parent/tuteur (si moins de 14 ans)

________________________________________________________________ _______/_______/________________  Autre  mandataire/responsable
signAture du PAtient ou resPonsAble  dAte

J’ai révisé le questionnaire et fait part de tous les changements.

_____________________________________________ _______/_______/_______________
signAture dAte

_____________________________________________ _______/_______/_______________
signAture dAte

_____________________________________________ _______/_______/_______________
signAture dAte

_____________________________________________ _______/_______/_______________
signAture dAte

_____________________________________________ _______/_______/_______________
signAture dAte

_____________________________________________ _______/_______/_______________
signAture dAte

initiAles du dentiste trAitAnt
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N


