CHIRURGIENS
DENTISTES

Lunion par l'action

DS
NOUVELLE
AQUITAINE

Questionnaire médical
Enfant

Ce questionnaire médical et confidentiel est destiné a l'usage exclusif du chirurgien-dentiste de votre enfant dans le cadre
de son exercice professionnel. Il sera conservé dans le dossier patient de votre enfant. Toutes les indications renseignées

sont soumises au secret médical.

Informations générales - Enfant

Motif de la consultation @ ...

Date de la derniére visite de votre enfant chez un chirurgien-dentiste 1 ..o .

Votre enfant prend-il actuellement des médicaments ? O Oui
Sioui, 1eSqUEIS 7 ...
Pour quel problemedesanté? t............ccoeeiiiiiiiiiiie

Est-il a jour de ses vaccins ? OOui O Non

O Non

Informations générales - Parents

Parent (ou tuteur légal) 1

Qui est détenteur de l'autorité parentale ?
O Parent (ou tuteur légal) 1

Lenfant réside chez :
O Parent (ou tuteur légal) 1

O Parent (ou tuteur légal) 2

O Parent (ou tuteur légal) 2

O AULIE T

O AULIE 1
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Santé

Votre enfant a ou a t-il eu des problémes de santé ?
Sioui a I'item concerné, cochez le rond correspondant et
précisez la date ou depuis combien de temps.

Maladies rénales

Précisions Date/Durée

O Insuffisance Rénale

O Dialyse

Période pré et post-natale

Précisions Date/Durée

O Prématurité

Maladies ORL

Précisions Date/Durée

O Sinusite - Type : O Unilatérale ou O Bilatérale

O Otite - Type : O Unilatérale ou O Bilatérale

Maladies cardiaques

Précisions Date/Durée

O Cardiopathie congénitale

Maladies digestives

Précisions Date/Durée

O Reflux gastro-cesophagien

Maladies du sang

Précisions Date/Durée

O Hémophilie Maladies infectieuses Précisions Date/Durée
O AU T O Herpes

. " . P , O Varicelle
Maladies respiratoires Précisions Date/Durée
O Asth O Muguet

Asthme O AULIE et
O Apnée du sommeil de I'enfant
Cancer Précisions Date/Durée

Maladies neurologiques

Précisions Date/Durée

O Canceractif-Type i .coeviiiiiiiiiiiiinnnn... .

O Epilepsie O Radiothérapie

O AULIE It O Chimiothérapie

Allergies Précisions Date/Durée Consommation de substances Précisions Date/Durée
O AlIMENtAIreS & ..vuveerereeeeeiiieiiienans O Tabac - Nb cigarettes/jour :.....................

O Médicamenteuses & .......eevveeeeinieeennnnn.. .

Autres maladies

Précisions Date/Durée

OMaladierare :.....ccoveeeiiiiiiiiiiiienannnn. .

Autres problémes de santé

Précisions Date/Durée

Maladies endocriniennes

Précisions Date/Durée

O Violences subies au cours de la vie
(a l'école, a la maison...)

O Diabete

O Dépression

O Tétanie/Spasmophilie

Soins dentaires

Avez-vous de I'appréhension lors de vos rendez-vous chez le dentiste ? O Oui
Si oui, n‘abordez pas ce sujet avec I'enfant avant son rendez-vous.

Est-ce que votre enfant a exprimé une appréhension avant de venir au cabinet dentaire ?

Votre enfant a-t-il déja eu des soins dentaires ? O Oui

O Non

O Oui

O Non

Votre enfant a-t-il déja eu des complications a la suite de soins dentaires ?

- Allergie? OOui ONon

Y a-t-il des problémes bucco-dentaires particuliers dans la famille de I'enfant ? © Oui

- Malaise-Perte de connaissance ? O Oui

O Non

O Non

- Hémorragie ? 0O Oui

O Non

O Non
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Adolescentes

Votre fille est-elle enceinte? ©Oui O Non
Si oui, nombre de semaines/mois i ............c.ccoeeiiiiiin.. .
Votre fille allaite-t-elle ? OOui  ©Non

Habitudes de vie

- Alimentation

Votre enfant consomme-t-il des boissons a I'endormissement ou dans la nuit (y compris le biberon ou 'allaitement) ?
OOui  ONoN Sioui, QUEIIE(S) DOISSON(S) 2 . .oeiiiiiiie et
Votre enfant boit-il de I'eau? ©Oui ©Non

Achetez-vous des boissons de type « jus de fruits, sodas, sodas light...»? ©Oui ©Non

Votre enfant consomme-t-il des boissons de type « jus de fruits, sodas, sodas light... »? OOui ONon
Si oui, a quelle fréquence: © moins d'1 fois/mois O 1fois/mois O 1fois/sem. O 1fois/jour O plusieurs fois/jour
Que boit votre enfant @Ntre 1€ FePaS 2 ... i

Votre enfant consomme-t-il des aliments entre lesrepas? OOui ONon
SiOUI, @ QUEIIE TIEQUEBNCE ? ... e e e .

Quels aliments CONSOMME-t-il 7 L. e

Votre enfant a-t-il un régime alimentaire particulier? ©Oui ©Non

Sl DU, PIECISEZ & .o it
Remarquez-vous chez votre enfant :

- Des tentatives d'évitement des repas? OOui O Non

- Une lenteur dans la prise alimentaire entrainant un allongement des repas? O Oui O Non
- Un manque d'appétit récurrent? OOui O Non

- Une sélectivité alimentaire : godt, texture, température, aspect? OOui O Non

- Une intolérance aux morceaux et aux aliments nouveaux? OOui  ONon

- Des fausses-routes, troubles de la déglutition? ©Oui O Non

- Des douleurs? OOui  ONon

- Une mastication difficile? ©Oui O Non

- Un évitement de la mastication? OOui  ONon

- Hygiene bucco-dentaire

A quel(s) moment(s) votre enfant se lave-t-il lesdents ? ©Oui ©Non
Cochez toutes les réponses qui sappliquent.

O matin O midi O soir
O avant les repas O apres les repas
Otous les jours O régulierement O parfois O occasionnellement

Votre role dans le brossage des dents de votre enfant
O Je le laisse faire tout seul O Je le laisse commencer et je termine O Je laisse faire en vérifiant
O Je fais entierement le brossage

Matériel et type de dentifrice UtiliSEs 1 ... .. ...
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- Sommeil
Lors de son sommeil, remarquez-vous chez votre enfant ?

Cochez toutes les réponses qui sappliquent.
O des ronflements O une respiration forte O une respiration par la bouche © des arréts momentanés de la respiration

O des réveils fréquents O un sommeil agité avec une transpiration nocturne

En journée, trouvez-vous que votre enfant est... ? O Anormalement fatigué O Tres actif

- Autres habitudes

Votre enfant a-t-il I'habitude (ou a-t-il eu I'habitude) de... ?
O Sucer son pouce ou une tétine O Grincer des dents

O Se ronger les ongles O Méacher un crayon

O Se mordre la lévre, la langue, la joue

O Jouer d'un instrument musical a vent

Remarques ou autres informations relatives a votre enfant :

« Nous certifions que les informations fournies au chirurgien-dentiste sont completes et nous nous engageons & lui signaler toute
modification de I'état de santé de notre enfant, »

Date : Signature(s) :

. . . N I . N . X . mmmlense  4/4
Conformément au RGPD, vous disposez d'un droit d'acces et de modification des données personnelles concernant votre enfant auprés du chirurgien-dentiste. Eunion par Taction




