FORMULAIRE D’INSCRIPTION

Centre detaire

=)
Lajoie

1
POUR TRAITEMENT D'URGENCE Mbssior
OuUl NON
Date: Ass.dentaire:  [] [] # dossier:
Nom a la naissance: Prénom:
Adresse: App.:
Ville: Province: Code postal:
Tél. rés.: Tél. travail ou cell. : Courriel:
Date de naissance: _ No. Ass. Maladie: Date d'expiration:
JOUR  MOIS  ANNEE
Occupation: Employeur:
En cas d'urgence (nom, parenté et téléphone):
Paiementpar:  Visa [] Mastercard [] Interac []
ANTECEDENTS MEDICAUX
OUl NON OUl NON
1. Prenez-vous présentement des médicaments ou 28. MauX d'oreilleS? ... e RN
en avez-vous pris au cours des 6 derniers mois?..... OO 29. Rhume des fOiNS ... O
Si ouj, lesquels: 30. ASTRME .ot se e s RN
- ?
2. Prenez-vous des produits naturels ou 31. Fumez VOUS? . e ][
5 : > ] 32. Avez-vous déja subi des traitements de radio-
homéopathiqUEeSs 2. SLemVe e e
Spécifiez: thérapie et/ou de chimiothérapie (tumeur)? ............ O
- des anovulants (pilule anticonceptionnelle)?.......... []  33. Etes-vous atteint du sida?........crrscrsrsrsorine OO
- des hormones? Spécifiez: L] 34. Etes-voUS SEropOSitif? .. eoeeeeeeeeesereeessesssessssneeens RN
3. Avez-vous pris ou perdu beaucoup de poids 35. Avez-vous des prothéses articulaires (hanche,
AEINTEIEMENT ? oo eee e eeeee s eeeeeeeeeseesnennen ] EENOU, €LC.) 2 .ovvueeerervseeeesesssssseessssssssseessssssssseessssssssss ][
4. Etes-vous enceinte?....... L] 36. Ronflez-vous ou vous a-t-on déja dit que
AULRTLEZ-VOUS ? ...t L] VOUS FONTLIEZ 2.t aees OO
Avez-vous souffert ou souffrez-vous de: 37. Avez-vous déja eu une réaction allergique ou autre
5. Troubles cardiaques (infarctus, angine, problémes aux produits suivants:
valvulaires, SOUffle) ? ... 0 O A. Latex [] [ F Autresantibiotiques [ ] []
6. Fievre rhumatisSmale? .........cooomeeeeevsmemmeeeessssseeessesssenns O O B. Pénicilline [ ] [] G. Aspirine 0l O
7. Problémes sanguins: C. Aliments [] [ H. Anesthésielocale [] []
A HEMOPRILE s OO D. Codéine E E . Sulfamides E E
B. Saignements prolongeés...........ccovvvuvcureurecencenninnnns N E. lode ). Autres
QT VoY= c -1 S 0 0O Spécifiez:
D ANEMIC.ceureeeeeeeeeeeeesssssssseeeeessssssssssssssssssesssssssssssssssens [1 [0 38 Consommez-vous des drogues?........mmmersns 0O
E. Autres: Spécifiez: 39. Consommez-vous de I'alcool? ......ccwweemmreerernmrereerenens O
8. Tension artérielle (Pression): ... 0o Peu ou pas D Modérément ’D Beaucoup [ ]
Haute[ ] Basse[ ] 40. Avez-vous déja été hospitalisé ou subi des inter-
9. Rhumes fréquents ou sinusite ?........ccccovvvvevrenerrirnns (1 [ ventions chirurgicales autr.es que dentaires?........ 0o
R . Si oui, lesquelles et quand:
10. Tuberculose ou problémes pulmonaires?.................. OO Date:
11. Troubles digestifs: Spécifiez: Date:
12. Ulcére de l'estomac?.......cvvrenicerecenecseessseesens O O 41. Comment avez-vous obtenu le nom de la clinique ?
13. Problémes du foie (hépatite: virus A, B, C, cirrhose)? OO
14. Troubles dU rein ... O O
15. Urin@z-vous SOUVENT? ... O O
16. Maladies transmises sexuellement (MTS)?................ 4
17. D1 1= o =1 (I D D Je déclare avoir lu et répondu au questionnaire médical au
18. Troubles thyroTdiens? ... 1 O meilleur de maconnaissance.
19. Malad\1es dela pe.au P oo oo 5 E Je consens a ce que soient effectués les traitements dentaires
20. Probl.emes OCULAIreS (YEUX) ? ovvrrreerverresnssnsssnssnes et chirurgicaux nécessaires. J'assume la responsabilité du
2 T Y o ] 1 < QT D D paiement des honoraires relatifs a ces traitements.
22. Ostéoporose?........ s rereenreeaeeren————— HEN Je m'engage 3 payer immédiatement aprés cette visite
Prenez-vous des biphosphonates?..........ccccocevuniunnnne O O 898 Y '
2 T o o1 (=Y 1 1= 101
24. Troubles NerveuX ... 101 Signature:
25. Maladies psychiatriqUes ?......coceecerecereeeneeneeneeseeseeens 10 Parent [] Gardien []
Spécifiez:
26. Maux de téte fréQUENtS? .....coooeceeeeeeeeeeeeeeeesseeeeeeeeessees 101 Date:
27. Etourdissements, évanouissements?.........co...oeeeeens O O




