Questionnaire médical pour les soins dentaires
Pour permettre à votre dentiste de se prononcer sur votre traitement, merci de remplir ce questionnaire et de le renvoyer à Novacorpus :

· soit par e-mail 

· procédure : le remplir, le sauvegarder et l’envoyer en fichier joint à drdeburen@novacorpus.com
· soit par fax au 00.41.22.594.84.59

· procédure : l’imprimer, le remplir à la main et le faxer

· Soit par courrier à :



Novacorpus International Healthcare Sàrl




Dr Stéphane de Buren



1, avenue de Gallatin



CH-1203 Genève


Suisse
· Pour tout renseignement, vous pouvez nous joindre au 00.41.22.310.70.84 du lundi au vendredi de 9h à 20h  

A noter :

· Tous les renseignements seront traités comme des informations médicales (respect du secret médical)

· En renvoyant ce formulaire, vous autorisez Novacorpus à transmettre ce questionnaire au cabinet dentaire et à ses employés et vous déliez donc Novacorpus du secret médical vis-à-vis de ce cabinet dentaire

Nom :




Prénom : 



Date de naissance :

Rue :






N° postal et localité :

Téléphone :





E-mail :

Profession :





Nationalité :

Les réponses aux questions ci-dessous permettent au dentiste de faire une première estimation afin de déterminer si un traitement dentaire présente des risques particuliers chez vous. Elles ne remplacent, bien sûr, pas un examen fait par votre dentiste en tête-à-tête.

· Quel type de traitement souhaitez-vous ?___________________________________  




· Prenez-vous des médicaments ? 

  

OUI    
NON



Si oui, lesquels ? :___________________________

· Fumez-vous ? 


  



OUI    
NON
  ⁭
  ⁭

· Si oui, combien de cigarettes par jour ? __________

· Souffrez-vous d’une des affections suivantes 

           

· Hypertension




OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Angine de poitrine



OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Infarctus




OUI  NON
  ⁭
  ⁭


· Douleurs thoraciques



OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Souffle au cœur



OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Malformation cardiaque


OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Artères des jambes rétrécies (artérite) 
OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Diabète (sans injections d’insuline) 

OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Diabète (avec injections d’insuline) 

OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Cirrhose ou hépatite (maladie du foie) 
OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Allergie à la pénicilline


OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Allergie à un anesthésiant


OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Allergie à un métal



OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Allergie à un autre médicament : 

OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· si oui, lequel :______________________________

· Allergie à un autre produit : 


OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· si oui, lequel :______________________________

· Ulcère de l’estomac



OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Problème au niveau des reins

OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Problème au niveau de la thyroïde

OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Problème au niveau de l’hypophyse

OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Hémophilie




OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Saignez-vous facilement ? 


OUI  NON
  
  ⁭
  ⁭

· Etes-vous enceinte ?



OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Avez-vous été irradiée par des rayons ? 
OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· si oui, merci de préciser pourquoi :______________________________

· Souffrez-vous de toxicomanie ? 

OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· Souffrez-vous du SIDA ou êtes-vous séropositif ? 
 OUI  NON
  ⁭
  ⁭

· Souffrez-vous d’une autre maladie ? 
OUI  NON

  ⁭
  ⁭

· si oui, merci de préciser :______________________________

· Avez-vous déjà été opéré ?


OUI  NON


  ⁭

· si oui, merci de préciser quelle(s) opération(s) : 

______________________________________________________

· Autres remarques éventuelles : 

__________________________________________________________

Par ma signature, je certifie que les réponses sont exactes

Date






Signature


