\ A _A.A.| Formulaire de premiére visite FEDERATION
L . o 7 ge . DES DENTISTES SPECIALISTES
Clinique dentaire chez le dentiste pédiatrique DU QUEBEC

PEDIATRIQUE DE SALABERRY
4400 Rue de Salaberry, Montréal, Québec, H4J-1H4 Courriel : reception@cdpds.ca Téléphone : (514) 331-8300 Télécopieur : (514) 331-5977

Le dossier dentaire est constitué dans le cadre des soins qui seront prodigués : Il est protégé par la loi et le secret professionnel. |l est conservé au
cabinet et seul le dentiste et son personnel y ont accés. Le patient y a aussi un droit d’accés et de rectification.

Pour mieux connaitre votre enfant

Nom de I'enfant Prénom de I'enfant Sexe Né(e) le Poids (kg) Taille (cm)
No civique  Rue App. Ville Code postal
No de la carte d'assurance maladie Date d'expiration Nom de la compagnie d'assurance (s'il y a lieu)

Nombre d’enfants

Ecole Année  Langue parlée de l'enfant dans la famille
Nom et prénom du pére Profession Tél. au travail Poste Tél. résidence Cellulaire
Nom et prénom de la mere Profession Tél. au travail Poste Tél. résidence Cellulaire
Etat civil des parents : U Mariés ou conjoints de fait U Divorcée 1 Célibataires U Autre

Santé de I’enfant

Nom du médecin Téléphone Poste  Date du dernier examen médical
No civique  Rue Bureau Ville Code postal
Non Oui
Est-il (elle) suivi(e) présentement a o Est-il (elle) allergique: Non Oui Non Oui
par son médecin ? Sioui, la raison ? Pénicilline a a Aspirine A O
Prend-il (elle) des médicaments ? a a Anesthésielocale O Q4 lode O O
Si oui, lequel ou lesquels ? Pollen ou poussiere Q@ QO Autre O O

A-t-il (elle) déja été hospitalisé(e)? W Q4

Sioui, la raison ? Si autre, lequel ou lesquels ?

Vous a-t-on signalé la présence d'un de ces problemes:  Non Oui
AULISIMNIE .o
Hyperthermie maligne ...
Troubles cardiaqUeS............ccoviiiiiiiiie
Fievre rhumatismale ..o
Examens Sanguing @anOrMaUX ...,
Saignement prolongé.............

Anémie.....
SINUSIEE oo
Asthme et/ou probléme pulmonaire...
Troubles digestifs ...,
Troubles thyroidieNS.........co.coovoiiieieieceeee
DIADELE ..o
Problemes de foie (hépatite, cirrhose, etc.) .......ccoccocvvviinnnnn,
TrOUDIES FENAUX ..o
Problémes hormonaux et glandulaires ...
Problémes oculaires (YEUX) .......cccccoivvvriereiiriiioneieeeeeie
Handicap phySIQUE ..o
Hyperactivité ou déficit d'attention ...,
Troubles d'apprentiSSage. ...,
Déficience intellectuelle ...
Paralysie cérébrale ou autre..............
Immunodéficience acquise ou autre ..
TUMEBUI ..o
Autres

Je déclare avoir lu, compris, m'étre renseigné et avoir répondu au questionnaire médico-dentaire ci-haut au meilleur de ma connaissance. Veuillez nous aviser
24 heures a 'avance s'il vous est impossible de vous présenter a votre rendez-vous. A défaut de quoi, nous nous verrions dans l'obligation de vous réclamer des
frais (10 $/10 minutes)

Histoire dentaire
Premiére visite chez le dentiste © ... U Non O Oui

Son dernier dentiste s'appelait :

Date du dernier rendez-vous :

Traitement regu a ce moment :

Référé(e) par :

Raison consultation :

Blessures (DOUCHE, tEtE, COU) ...iviiiiiiiiiicieiieeieee e
Trauma dentaire

EXTraCtion deNTAINE ...
Mauvaise expérience chez un dentiste ...
Respire par [a DOUCKNE .........c.cc.coviiiiiieieeeeeee e
Probléme de parole ...

a
a
a
a
a

. Qa
SUCE SON POUCE ... . Qa
a
a
a
a
a
a
a

Brosse ses dents tous les jours avec ou sans aide .
Prends du fluor
Enfanten bas age: AllAItE(E) ..o
Biberon de ait .......c.cocooviiiiiiiii
BIDEron de jJUs ...
VEITE @ DEC ..

o000 oo
o000 oo

o000 00000000D

Lien de parente U pere O Mere O Autre

Nom du ou de la mandataire / responsable -
Courriel

Sianature du mandataire / responsable de I'enfant Date Télephone Poste
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