Aline COSTENOBLE

Docteur en Chirurgie Dentaire

Spécialiste Qualifiée en Orthopédie Dento-Faciale
DES ODF - Paris VI

CES Dysmorphoses Cranio-Faciales - Lyon

DU Orthodontie Linguale et Esthétique - Paris V
Ancienne Interne des Hopitaux de Paris

Questionnaire général

Les informations que vous voudrez bien nous communiquer resteront confidentielles et seront conservées dans votre

dossier médical.
Nom :
Prénom :
Sexe : OFéminin  OMasculin Date de naissance :

Numéro de téléphone fixe :
Portable :

Mail :

Adresse postale :

Numéro de sécurité sociale :
Nom et adresse de l'assuré (si différente de celle du patient) :

Caisse de rattachement : OCPAM COMSA OAutre : ....... Ville :
Bénéficiez-vous

De la CMU : OOui  ONon

De I'ACS : OOui  ONon, Sioui:OA OB OC

Dela C2S: OOui  ONon

Si oui; veuillez nous fournir une attestation de droits a jour lors de votre rendez-vous.

Qui vous adresse ? OChirurgien-Dentiste : OMédecin : OAutre :

Motif de consultation :

Quels bénéfices attendez-vous du traitement d'orthodontie ?
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Questionnaire médical

Les informations que vous voudrez bien nous communiguer resteront confidentielles et seront conservées dans votre dossier médical.
Nom et prénom :
Date de naissance :
Nom du médecin traitant :
Nom du Chirurgien-Dentiste traitant : Date de la derniére visite ?
1. Avez-vous déja eu un traitement orthodontique ? S/ ouj, date et dispositifs mis en place :
2. Suivez-vous un traitement prescrit par un médecin ? Si ouj, pourquoi et lequel?
3. Pour les patientes : étes-vous enceinte ? S/ oui de combien ?
4. Avez-vous déja eu un traumatisme cranio-facial ? S/ ouj, date et nature du traumatisme :

5. Présentez-vous des troubles de la machoire : articulation temporo mandibulaire (Claquements, douleurs...) ?

6. Présentez-vous des troubles de la posture ?
Suivi par un ostéopathe / podologue / autre suivi?

7. Etes-vous sujet aux probléemes ORL ?
OSinusites OOtites [Angines [CORhumes  ORonflements nocturnes  CAsthme
CApnées du sommeil OAutres
Avez-vous été opéré :
Des amygdales (amygdalectomie) ? 5/ oui année ?
Des végétations (adénoidectomie) ? Sioui, année ?
8. Avez-vous présenté des troubles de la croissance ?
9. Présentez-vous des allergies ? Si ouj lesquelles ?
10. Etes-vous porteur d'un handicap ? S/ ouj, lequel ?
1. Etes-vous fumeur ? Sioui a quelle fréquence ?

12.  Avez-vous des habitudes déformantes ? Succion, tétine, se ronge les ongles, mordille les stylos...

13.  Avez-vous d'autres informations a porter a notre connaissance ?

Je certifie I'exactitude des renseignements reportés sur ce questionnaire et m'engage a signaler au praticien tout
élément d’information nouveau.
Fait a le Signature
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