Questionnaire médical enfant
a remplir avant la premiere consultation au cabinet

Remplissez le formulaire directement sur votre ordinateur en utilisant Acrobat et imprimez-le, ou imprimez-le
et complétez-le a la main.

RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

D NI ST LA ¢ ettt ettt ettt et et et et et et et e e e et ettt et et ettt et et et et et et et e et eaenena
NUMErO de SECUNTE SOCIAIE & et CMU? O NON O OuUl

MUBUEIIE ¢ e

Caisse :0CPAM oMSA oMGEN

VOTRE ENFANT A-T-IL EU DES PROBLEMES DE SANTE ?

Votre enfant a-t-il des problemes de santé ?
Précisez lesquels :
OCardiaques ONerveux ORénaux OSanguins ORespiratoires OComportementaux OEpilepsie

Votre enfant prend-il un traitement médicamenteux ?
ONON TOUI  PrECISEZ © oot

Votre enfant a-t-il des allergies connues (produits médicaments, latex, aliments, anesthésie...) ?
ONON TOUI  PrECISEZ © oottt

Votre enfant a-t-il déja été opéré ?
ONON EIOUI  PrCISEZ i oottt ettt nanens

Lui a-t-on enlevé les : O Végétations OAmygdales

Votre enfant présente t-il des troubles au niveau de la colonne vertebrale ?
O NON TOUI  PrECISEZ © oottt

Votre enfant porte t-il des semelles orthopédiques ? ONon OOui
Votre enfant a-t-il une fragilité ligamentarie ? O Non OOui
Votre enfant est-il / a-t-il été suivi par:

O0Osthéopathe OKinésithérapeute O ORL OOrthophoniste

POUN QUEIIE FAISON 7 1 ettt ettt ettt et et e e et e s et s e e e ae s et ettt s e s e e ae s ettt enssana et et et s enanenaneees

Votre enfant exerce-t-il une activité physique réguliere ?
ONON OOUI  PrECISEZ i oottt

Votre enfant joue-t-il d’'un instrument de musique ?
O NON O OUI  PIrECISEZ & oottt



HISTORIQUE DENTAIRE

Avez-vous constaté une hérédité dentaire dans la famille
O NON O OUI PrECISEZ & oot
Premiere visite chez le dentiste ?
ONon OOui Précisez la date de la derniere Visite : ......cccooovvveeceeeneennn,
Lui a-t-on déja fait une radio dentaire ?
ONon OOQui
A-t-il déja été traité pour des caries ?
ONon OOQui
A-t-il déja suivi un traitement d’'orthodontie ?
ONon OOQui
Votre enfant est-il actuellement en cours de traitement orthodontique ?
ONon OOui Précisez le nom du praticien : .......ccceceeeveveerennne.
Une dent de lait ou définitive a-t-elle déja été extraite ?
ONon OOQui
Est-ce que votre enfant mange ou boit régulierement sucreries, soda et bonbons ?
ONon OOQui
S’est-il déja cassé une ou plusieurs dents ?
ONon OOQui
A-t-il subi un choc sur la face ?
ONon OOQui
Utilise-t-il ou a-t-il déja utilisé une sucette ?

A quelle fréquence se brosse-t-il les dents ?
OMatin et soir OMatin OMidi OSoir Olrrégulierement
Votre enfant prend-il encore le biberon ?
ONon OQui Combien de fois parjour? .....cccceeeeeenne. En quelle quantité 7 ..o
Grince-t-il des dents ?
ONon OOui Précisez : méveillé mendormi
Votre enfant ronfle-t-il ?
ONon OOui
Votre enfant a-t-il des troubles du sommeil ?
ONon OOui
Votre enfant pense-t-il que quelque chose ne va pas avec ses dents ?
ONON OOUI ST OUI, QUOI 7 ettt ettt eee et e et s et s st e s et s s s s st sssaesenaesesna et ens st et nassess st et ensssesssaesnsseessnsssas
AULIES FEMAIGUES UTIIES 7 .ottt ettt n e st e et s e e e e e st s s s e sana et et s s enanananeeen

Je soussigné(e) ..o, représentant légal de ..o, , atteste I'exactitude de ces informations
En cas de modifications de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales, je m’engage a en informer
mon orthodontiste.

Date oo Signature du responsable |égal :
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