DR MALOT VALERIE
121 RUE DE REULLY
75012 PARIS
....... SPECIALISTE QUALIFIE ODF ----------

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
SUR LE PATIENT

Cette fiche concerne votre santé générale. Ces renseignements sont souvent indispensables a
I’orthodontiste pour établir le diagnostic du probléme posé et choisir le traitement nécessaire
pour le résoudre.

Il est donc dans votre intérét que vous remplissiez cette fiche avec la plus grande

attention.

ETAT-CIVIL

® NOIML I cooiiieiierieeee ettt siee e e e L Prénom ¢
® ATESSE I ettt ettt et b e sttt e a e b et st e he e et e b e e e b e e aeeeaneenneeeaneen
* Téléphone domicile : ........ccceevuveeriieiniienniiennnne. * Téléphone professionnel : .........ccccceevueennnnenn.
© Email ;..o °Telportable : ..........ccocevvueenn

* Date de NaiSSANCe : .......cceeevvveerviieeriieeeniiieenieeenne ® A B I e

U Homme U Femme

® Nom de PASSUIE & ovevvveieeeeeeeeeieeeeeee e * Caisse d’assurance maladie : ......c.ccceevevernnnnn.
¢ N° de Sécurité Sociale : ! ! ! ! ! ! 1 !
L B (o) (1) 10 o A

* Qui vous a conseillé le cabinet d'orthodontie :
* [ Parent U Ami U Docteur U Internet U Autre

¢ Votre dentiste traitant :

SANTE GENERALE

¢ Traitement médical en cours 4 oui U non

SToUL, LeqUEL & ..o e
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* Présentez-vous des problemes d’attitude générale ?

(lordose vertébrale, pieds plats,...) O oui U non

ST OUL, LESQUELS & weeenieeeitee ettt ettt e ettt e st e st e st e e st e e s bt e e sabeeenaree s
* Avez-vous eu une jaunisse (hépatite virale,...) 7 .occoooiiiiiiiiiiiieeeee e
* De I’asthme ? O oui U non
* Etes-vous allergique? O oui U non

ST OUL, & QUOT 7 ettt ettt ettt et sat e et e ettt e e abe e e bt e e s bt e e sasteesabbeesabteesabaeesaseeenaseesnnseenn
* Prédiabétique ou diabétique? O oui U non
* Présentez-vous un probleme cardiaque ? O oui U non
* Un rhumatisme articulaire aigu ? O oui U non
* Saignez-vous longtemps lorsque vous vous blessez ? O oui U non
* Présentez-vous des troubles nerveux ? (épilepsie, paralysie,...) W oui U non
* Une fracture cranienne ou faciale ? O oui U non

Sioui, a quel NIVEAU 7 ...cocviiiiiiiiiieiiieeecee e Quand ?......oooveviiiiiieieeeeeees

* Quelles autres maladies importantes avez-vous eues en dehors des maladies habituelles de

PeNTANCE 7 .o e
* Avez-vous été hospitalisé ? U oui U non
* Avez-vous été transfusé ? O oui U non
ETAT DENTAIRE
* Etes-vous suivi régulierement par un dentiste ? O oui U non

NOM dU dENLISTE I ..ot
* Présentez-vous beaucoup de caries ? O oui U non
* Hygiene dentaire : U bonne U moyenne U mauvaise U trés mauvaise
® NOmbIe de DroSSAZES PAT JOUT I ...eevurieriuiieriieeeiteeeiteesiteesteeesteeesateeesaseessteessseessseesseeessseesnnseens
* Pouvez-vous vous brosser les dents apres le d€jeuner 2.........cooveeeviiiiiiieiiieeniieenieeneeeee e
* Avez-vous eu des extractions de dents définitives ? O oui U non

Si1 oui, POUr QUELLE TAISOM 7 ....eiiiiiiiiiieiiiie ettt et ettt e et e e st e st e e s bt e e sabeeesabeeenanee s
* Etes-vous déja tombé sur les dents de devant ? O oui U non

ST OUL, QUANA 7 ettt et e et e ettt e e bt e e s bt e e eabb e e s bt eesabteesabteesabeeenabeeenabee s
* Avez-vous déja eu un traitement d’orthodontie ? O oui U non

Si oui, quel type de traitemMENt 7 ........cooouiiiriieeriiieriee ettt ettt st s e e e s ee e s
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COMDBIEN A€ LEIMPS 7 ..eeiiiiieiiiieiiie ettt ettt et e e st e e st e e e s bt eeabeesbbeesbbeesbaeesabeeesaseesnnseens

ALVEC QUI 7 ettt ettt ettt e e e e ettt e et e e e a bt e e a bt e e ab e e e bt e e ettt e e bt e e eabeeenabeeenabeeeanes
[0 11 1 o R SRR
ETAT FONCTIONNEL
* Avez-vous des difficultés a mastiquer ? O oui U non
* Respirez-vous par : U la bouche ? U le nez ?
* Avez-vous souvent la bouche ouverte ? O oui U non
* Ronflez-vous en dormant ? O oui U non
* Son sommeil est-il : O agité ? U normal ?
* Avez-vous été opéré des amygdales ? O oui U non
Sioui, a quelle date ? .......cccceeevveeriennnnn. Pour quel motif 7 ......ccoooiiiiiiiii
* Avez-vous été opéré des végétations ? O oui U non
Sioui, a quelle date ? .......ccccceeevveeriennnnn. Pour quel motif 7 .......oooiiiiiiiiii,
* Etes-vous fréquemment enrthumé ? O oui U non
* Avez-vous souvent des angines ? O oui U non
* Grincez-vous des dents ? O oui U non
* Avez-vous des craquements, douleurs, blocage des machoires,... ?  oui U non
* Sucez vous votre pouce ou un autre doigt ? O oui U non
* Rongez-vous vos ongles ? O oui U non
* Jouez vous d’un instrument de musique a vent ? O oui U non
Sioui, lequel 7 ....oooieiniiiiii e, Depuis combien de temps ? ......coocveeviiiiiniiiieniiiennen.
* Avez-vous subi une rééducation chez I’orthophoniste ? O oui U non
St oui, Pour QUEL MOLIE 7 ..cooiiiiiiiiiiie ettt et sbt e e st e e st e e sabeeenaree s
Nom et adresse de I’orthOphOnISte : ........c.eiiiiiiiiiiiiiiee e

HABITUDES ALIMENTAIRES

* Buvez-vous du Coca-Cola ou des sodas ? U tous les jours d de temps en temps W rarement
* Mangez-vous des bonbons ? O tousles jours U detempsentemps I rarement
* Mangez-vous des sandwichs le midi ? Q tous les jours W de temps en temps W rarement

® DéEJeunez-vous A 12 MAISON 7 ...cccuuiiiiiiiiiiieiiiee ettt ettt e et e et e et e e sbbeesabeeesabeeenareeas
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