ACD
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DU QUEBEC

d)rdre des dentistes
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QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL

Sexe: Ma FQ Nom : Prénom :

Adresse : N Rue : App. :
Ville : Code postal :

Tél. dom. : trav. : — _ Cell. ;

Date de naissance : Année :

N° ass. maladie :

Mois: ____ Jour: Courriel *

Date d'expiration N° ass. sociale (facultatif) :

Si vous avez moins de 18 ans, inscrire le nom du parent 1 ou dututeur O :

Monsieur J Madame 4

En cas d'urgence, contacter :

Raison de la visite :
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16.
17
18.
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ACD

ASSOCIATION DES )
CHIRURGIENS DENTISTES Ordre des dentistes
DU QUEBEC du Québec

QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION CONFIDENTIEL

A LUSAGE DU PROFESSIONNEL
PRECAUTIONS :

ANTECEDENTS DENTAIRES

Derniére visite : 0-6 mois 2 6-12 mois + de 12 mois A

Traitements regus :
Avez-vous déja eu des traitements dentaires tels que : Oui Non Oui Non
Démonstration d’hygiéne buccale 3 7. Prothéses complétes et/ou partielles
Traitement des gencives a 8. Traitement de chirurgie buccale ou extractions
Traitement d'orthodontie 4 9. Implants dentaires

Traitement de canal a 10. Radiographies dentaires

Obturations O 11, Autres

Couronne(s) et/ou ponts a
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RESERVE AU DENTISTE

Je reconnais avoir pris connaissance des réponses au questionnaire d'inscription et avoir pris les mesures d'usage, le cas échéant,

Signature : Date :
Dentiste traitant

A REMPLIR PAR LE PATIENT

Je, soussigné, déclare avoir Iu, compris, m'étre renseigné et avoir répondu au questionnaire médicodentaire au meilleur de ma connaissance. Je m'engage par la présente & vous aviser
de tout changement de mon état de santé. J'autorise la constitution de mon dossier dentaire, son suivi, ainsi que mon inscription sur la liste de rappel du (des) dentiste(s) traitant(s). On m'a infor-
mé que mon dossier sera conservé au cabinet en tout temps et que le (les) dentiste(s) et son (leur) personnel auxiliaire y aura (auront} seul(s) accés. On m'a aussi informé de mon droit de consul-
ter mon dossier, d'y demander une rectification et de me retirer de la liste de rappel.

Signature : Date :

Patient ou responsable

Ce formulaire est produit par I'Association des chirurgiens dentistes du Québec en collaboration avec |'Ordre des dentistes du Québec. Taus droits réserves. 2010-12
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