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SPECIALISTE QUALIFIE EN
ORTHOPEDIE DENTO FACIALE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
SUR LE PATIENT

Cette fiche concerne la santé générale de votre enfant et seuls les parents peuvent apporter ces
renseignements qui se révelent souvent indispensables a 1’orthodontiste pour établir le
diagnostic du probleme posé et choisir le traitement nécessaire pour le résoudre.

Il est donc de l’intérét de votre enfant que vous remplissiez cette fiche avec la plus

grande attention.

ETAT-CIVIL

* Nomde ’enfant : ........cocviiiiiniiiiiiniieiccecceee ® Prénom : ...ccoooiiiiiiien
® ATESSE I ettt ettt e b e sttt e et e b ettt e bt e et e e bt e et e e bt e enneenneesareen
* Téléphone domicile : ........ccceevuveeriieiniienniiennnne. * Téléphone professionnel : .........ccccceevueennnnenn.
S Email : ... °tel portable de I’enfant: .....................

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

O Gargon 1 Fille

L’enfant vit-il U Chez ses deux parents 1 Chez son pere U Chez sa mere

O Parents séparés O Pere décédé U Mere décédée
* Nom et prénom du PEre : .........ccoeceeiviiiiniiiiniieiiceeieee * Nom et prénom de la mere : .........
* Nom de PASSUIé : .....oocvveviiriiiiecieeieneeeee * Caisse d’assurance maladie :
CIMULUEIIE 1 .ottt et ettt e bt e et e sb e st e e bt e et e bt st e e e eaneeeee
* N° de Sécurité Sociale : !__! ! ! ! ! i !

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

¢ Votre dentiste traitant :
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FAMILLE DE L’ENFANT

® ProfeSSION AU PEIE © ...eiiiiiiiiiiieiiie ettt ettt et e et e e et e e e bt eesbbeesabeeesabeeenaree s
® Profession de 12 METE & ....cc.eooiiiiiiiiieiceee ettt sttt e es
* Nombre de freres et SORUTS : ..ocvevvuveerriveeriieeennnen. * Rang dans la fratrie : .......ccccocveiviiiininnnnnne.
* Nationalité du Pere : ......cccceeveerveeveeniieeneenieeeene * Nationalité de lamere : ........cccceevveeniennennn.

CARACTERE ET PSYCHOLOGIE DE L’ENFANT

* Niveau scolaire: U Normal U En avance Q En retard

Classe : ..cccovverunene

* Est-il de caractere : U facile Q difficile U volontaire U timide
U calme U nerveux U optimiste U anxieux

* L’enfant a-t-il un probleme psychologique tel que dépression, anorexie mentale,... ?

O oui U non
* Est-il d’accord pour commencer un traitement d’orthodontie ? W oui U non
SANTE GENERALE
* S’il s’agit d’une fille, est-elle déja réglée ? O oui U non
Depuis QUEILE dAte 7 ....coouviiiiiiiiiie et ettt st e st e st e et e e eanee s
* Y a-t-il eu un accident d’accouchement ? O oui U non
* La mere a-t-elle eu une maladie importante durant la grossesse ?d oui U non
ST OUL, LAQUEIIE  ..eeiniiie ettt ettt e st e st e e st e e s bt e e sabeeenaree s

* L’enfant a-t-il pris des médicaments de facon importante durant ses premieres années ?

O oui U non
ST OUL, LESQUELS &+ oottt ettt e et e et e s bt e st e e s bt e e s bt e e sabeeenaree s
* A-t-il présenté des problemes d’attitude générale ?
(lordose vertébrale, pieds plats,...) Q oui U non
ST OUL, LESQUELS & ettt ettt e ettt e et e st e e st e e s bt e e s bt e e sabeeenanee s
* A-t-il présenté des troubles de croissance ? O oui U non
S10UL, PAT TELATA, ATTEL 7 ..eeiiiiiiiieeiiie ettt ettt e e e et e e et e e s bt e e sabte e s bt e e sabeeesabeeeaseenn
¢ A-t-il fait du rachitisme ? O oui U non
* Une jaunisse (hépatite virale,...) ? O oui U non
* De I’asthme ? O oui U non
121, rue de Reuilly 75012 Paris 2

Tel 01434693 04



* Est-il allergique ? O oui U non

ST OUL, & QUOT 7 ittt ettt ettt et sat e et e e et e e e abe e e bt e e e bt e e eabteesabbeesabteesabaeesaseeenaseesnnseenn
* Prédiabétique ou diabétique? O oui U non
* A-t-il présenté un probleme cardiaque ? O oui U non
* Un rhumatisme articulaire aigu ? O oui U non
* Saigne-t-il longtemps lorsqu’il se blesse ? O oui U non
* A-t-il présenté des troubles nerveux ? (épilepsie, paralysie,...) W oui U non
* Une fracture cranienne ou faciale ? O oui U non
Sioui, a quel NIVEAU 7 ...cocuiiiiiiiiiieiiieeeeeee e Quand ?......ooovvvviiiieieeeeeeeens

* Quelles autres maladies importantes a-t-il eues en dehors des maladies habituelles de
PeNLANCE 7 oo e

o A-t-il été transfusé ? 4 oui U non

ETAT DENTAIRE

* Est-il suivi régulierement par un dentiste ? O oui U non

INOM AU ENEISTE & eeeeiiiiieiteeee ettt ettt st ettt e e bt e et e e s e saneesneeenneennee
* Présente-t-il beaucoup de caries ? O oui U non
* Hygiene dentaire : U bonne U moyenne W mauvaise U trés mauvaise
® NOmbIe de DroSSAZES PAT JOUT I ...eevuvieiiuiieriiieeeiieeeiteesiteesteeesteeesuteeessreessreeesseessseesseeesaseessnseens
* Peut-il se laver les dents apres 1€ d€JEUNET 7 ........coouiiiiiiiiiiiiiiiieeiee e
* A-t-il eu des extractions de dents de lait ? O oui U non

Si1 0oui, POUT QUELLE TAISOM 7 ....eiiiiiiiiiieiiiie ettt ettt e e e st e e st e e st e e s bt e e sabeeesabeeenanee s
* A-t-il eu des extractions de dents définitives ? O oui U non

Si1 0oui, POUT QUELLE TAISOM 7 ....eiiiiiiiiiieeiiie ettt ettt ettt e st e e st e e st e e st eesabeeesabeeenanee s
* Est-il déja tombé sur les dents de devant ? O oui U non

ST OUL, QUANA 7 ettt ettt et e ettt e et e et e e s bt e e eabt e e s bt e e sabteesabeeesabeeenabeeenaree s
* A-t-il déja eu un traitement d’orthodontie ? O oui U non

Si oui, quel type de traitemMENt 7 ........coccuieeriieeriieeriee ettt ettt e e e s

COMDBIEN A€ LEIMPS 7 ..eeiiiiieiiiiieiie ettt ettt e e e st e e st e e e sab e e e abeesbbeesbbeesbteesabaeesaseesnnseens

ALVEC QUI 7 ettt ettt ettt e ettt e sttt et e e e a bt e e a bt e e bt e e e bt e e ettt e ebbeeeateeenabeeeeabeeeanes
QUANA 7 et e et e e e et e e et ———— e e e e e e e e t—————taaeeeeaa it raaaaaaeeeeaatrrraraaaeeans
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ETAT FONCTIONNEL

* L’enfant a-t-il des difficultés a mastiquer ? O oui U non
* Respire-t-il par : U la bouche ? U le nez ?
* A-t-il souvent la bouche ouverte ? O oui U non
* Ronfle-t-il en dormant ? O oui U non
* Son sommeil est-il : O agité ? U normal ?
* A-t-il été opéré des amygdales ? O oui U non
Sioui, a quelle date ? .......cccceeevveeriennne. Pour quel motif 7 .......oooiiiiiiiiii,
* A-t-il été opéré des végétations ? O oui U non
Sioui, a quelle date ? ........cccceeevveerniennnn. Pour quel motif 7 ......cooviiiiiiiiii,
* Est-il fréquemment enrhumé ? O oui U non
* A-t-il souvent des angines ? O oui U non
* Grince-t-il des dents ? O oui U non
* A-t-il des craquements, douleurs, blocage des machoires,... ? U oui U non
* Suce-t-il son pouce ou un autre doigt ? O oui U non
* Suce-t-il un objet (mouchoir, drap,...) ? O oui U non
* Ronge-t-il ses ongles mange t il ses crayons ? a
oui U non
* Joue-t-il d’un instrument de musique a vent ? O oui U non
Sioui, lequel 7 ....ooooieiniiiiiie, Depuis combien de temps ? ......coocveiviiiiniiieiniieenen.
* A-t-il subi une rééducation chez 1’orthophoniste ? O oui U non

Si oui, pour QUEL MOLIE 7 ..cooiiiiiiiiieie et ettt st e e st e e st e e sabeeesanee s

Nom et adresse de I’orthOphOnISte : ........c.eiiiiiiiiiiiiic e

HABITUDES ALIMENTAIRES

* Boit-il du Coca-Cola ou des sodas ? U tous les jours W de temps en temps [ rarement
* Mange-t-il des bonbons ? Q tousles jours [ detempsentemps U rarement
* Mange-t-il des sandwichs le midi ? U tous les jours W de temps en temps W rarement

® Déjeune-t-il 8 12 MAISON 7 ..eouuiiiiiiiiiiiieiiiee ettt ettt e et e e et e e e bt e e sbteesabeeesabeeenabees
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