DENTISTERIE ESTHETIQUE :

* Vos dents sont-elles toutes de la méme couleur? Oui O Non O
* Aimeriez-vous avoir des dents plus blanches ? OuiO NonO
*Etes-vous satisfait de I'apparence de vos dents? OuiO NonO
*Mettez-vous la main devant la bouche lorsque vous souriez ? OuiO NonO

*Si vous aviez la possibilité de changer votre sourire, qu’aimeriez-vous changer ?

DIVERS:
*Avez-vous eu un appareil ou des bagues pour redresser vos dents ?  Oui O Non O

*Quelle est votre préoccupation principale concernant vos dents ?.........cccoevverererniennsiennnas

eEtes-vous anxieux a I’idée de réaliser des soins dentaires ?
O Beaucoup O Moyennement O Un peu O Pas du tout

*Au fauteuil, pendant les soins, souhaitez-vous que le Dr RIBES vous explique ses

gestes ?
O Oui O Non
S AULIES FEMAITUES ULITES 2 ..t

Merci de votre collaboration.

Jatteste ’exactitude de ces informations. En cas de modifications de mon état de
santé et/ou de mes prescriptions médicales, j’en informerai le praticien qui me soigne
au rendez-vous suivant.

A Limoux, le .../.../.....

Signature :

(Cabinet Dentaire

DrSandrinc R]BES

Nom :.................... Prénom:...................

Date de naissance :...... [, /...

N° Sécurité sociale: ..................... Mutuelle : ...t
Profession :............coeiiiiiint.

POIAS : e Taille :..........ooooiii ..

Comment avez-vous connu le cabinet ?
O Recommandation O Meédecin traitant O Proximité O Autre

HISTORIQUE MEDICAL

* Nom de votre MEdeCin traitant ? ........cooeiiiiiiiiei e
A quand remonte votre dernier examen MEAICal?..........cccovvvvieiicieiice e

eEtes-vous fumeur ? OuiO NonO
Si oui combien de CIgaretteS PAr JOUE 2 ......ccvoiiiiieiieiei e
* Avez-vous subi des interventions chirurgicales ? OuiO NonO
Si OUI, QUAND B POUMGUOT 2 .ottt bbb
*Pour les femmes: étes-vous ou supposez-vous étre enceinte ? OuiO NonO

Si oui, date prévue de 1’accouchement ?..........c.ccveiieeiieeieice e

* Avez-vous ou avez-vous eu un probleme figurant dans la liste suivante ?
Cochez la ou les case(s) correspondante(s) :

O Arthrose O Hépatite A,Bou C O (Edémes
O Asthme O Hypertension artérielle O Ostéoporose
O Cancer O Maladie cardiaque O Pertes de connaissance

O Problémes nerveux
O Syncopes

O Chirurgie esthétique O Maladie du foie
O Crise de tétanie O Maladie du

O Convulsions
O Dépression
O Désordres
hormonaux

O Diabete

O Epilepsie

O Glaucome

nez/gorge/oreille

O Maladie de la peau

O Maladie des reins

O Maladie respiratoire
O Maladie du sang

O Maladie de la thyroide
O Maladie des yeux

O Vertiges

O Séropositivité

O Rhumatisme articulaire
aigu

O Ulceére a ’estomac



Avez-vous ou avez-vous eu un traitement de la liste suivante ?
Cochez la ou les case(s) correspondante(s) :

O Chimiothérapie O Hormone de croissance O Régime particulier

O Chirurgie cardiaque O Insuline O Sérologie VIH positive
O Chirurgie cérébrale O Pacemaker O Stérilet

O Dialyse O Prothése de la hanche O Rayons X

O Examen sanguin récent ou O Protheése du genou O Ostéoporose

O Greffe dure-mere O Radiothérapie O Transfusion
MEDICAMENTS :

*Prenez-vous des médicaments ? OuiO NonO
ST OUITESQUEIS 21t ettt s e e sabe e e e sbae e e eaaes
eEtes-vous allergique a certains produits ou médicaments ? Oui O Non O

ST OUIIESQUEIS 2.ttt e e e et e e e tra e e e be e e e e abe e e eaeeas

HISTORIQUE DENTAIRE

*A quand remonte votre derniére visite chez le dentiste ?........cccceviiiiieniiiiniennen.
eLors de vos précédentes visite chez le dentiste avec-vous rencontré des

AiffiCUItEs PArtiCUNEIES 2...vviiieieeeecee e et e et e e aaee e
*Quel est le motif de votre conSUItation P.......cccceiivieriieiniesie e
SELES-VOUS SUJEE QUX NAUSEES? ...uiiieiiieiiieeieeeieeeieesteesteesteesteestaesnbeessaesseeenseeensens

GENCIVES :

*Pensez-vous que vos dents se sont écartées? OuiO NonO
*\/os gencives saignent-elles lors du brossage? OuiO NonO
*Avez-vous déja été traité (e) pour les gencives ? OuiO NonO

ST OUT, COMIMEBNT 2 oo s e s s e s s s s e s s e sesesesesesesans

DENTS :
*Avez-vous des dents extraites ? OuiO NonO
Si OUi POUTr QUEIIES FAISONS? ..eeiiiiiieiiieiee e e e e e e e rar e e e e e e

eLes dents extraites ont-elles été remplacées ? OuiO NonO
Si oui par : O Un bridge fixe O Un appareil mobile O Un implant
Si NON POUr QUEIIES FAISONS 2 weiiieiiiie ettt e e e e s are e e e ena e e e eanees

*\/ous sentez-vous bien avec vos prothéses actuelles ? OuiO NonO
Si NON POUr QUEIIES FAISONS 2 weiiieiiiie ittt e e e s e e st e e s

Avez-vous des préférences pour les métaux utilisés dans votre bouche ?
[T o [ 1] PSRRI

*Avez-vous des dents sensibles ? OuiO NonO
Sioui: O Auchaud O Au froid OAu sucre OAux acides
O A la mastication

MACHOIRES :

*Serrez-vous ou grincez-vous des dents ? OuiO NonO
* Avez-vous des bruits ou une douleur a I'ouverture de la machoire? OuiO Non O
*Avez-vous des difficultés a macher ? OuiO NonO

HYGIENE DENTAIRE :

eUtilisez-vous une brosse a dent ? O Dure O Moyenne O
Souple
eQuand vous brossez-vous les dents ? O Matin O Midi O Soir

*Faites-vous des bains de bouche ?
O Jamais

eUtilisez-vous le fil dentaire ou les brossettes?

eUtilisez-vous I’"hydropulseur ?

O Régulierement O Rarement

OuiO NonO
OuiO NonO

HABITUDES :
*Avez-vous eu par le passé ou avez-vous maintenant I'une des habitudes suivantes

O Croquer des glacons O Se mordre la lévre, la joue
O Jouer d’un instrument musical a vent O Se ronger les ongles
O Macher un crayon, vos lunettes, un stylo O Succion du pouce

*Pratiquez-vous un sport et lequel ?

*Etes-vous sujet aux ronflements ? Oui ONon O



