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Questionnaire medicale pour enfants

Nous vous prions de bien vouloir remplir la fiche anamnestique suivante. Toutes les données seront traitées avec la plus
stricte discrétion.

Enfant: Nom: Prénom: Date de naissance:
Représentant Iégal : Nom: Prénom:

Rue: CP/ville:

Téléphone maison: Téléphone travail:

Téléphone mobile: E-Mail: @
Désirez-vous recevoir la correspondance (rappel /factures / devis) par courriel ? Ooui Onon

Désirez-vous recevoir un rappel la veille de vos rendez-vous : O oui, par courriel O oui, par SMS O non

Recommandé ou envoyé par :

Percevez-vous des prestations sociales ? (Al, prestations complémentaires) Ooui Onon
Votre enfant souffre-t-il a présent de maux de dents ? Ooui O non
A-t-il déja été traité par un dentiste ? Ooui Onon
A-t-il eu des mauvaises expériences dentaires ? Ooui 0O non
A-t-il jamais subi un traumatisme (accident) dentaire ? Ooui Onon

Alimentation

Votre enfant mange-t-il beaucoup de sucreries ? Ooui 0O non

A-t-il pris ou prend-il le biberon ? O oui Onon
Si oui, quelle boisson ? Pour combien de temps / encore ?

A-t-il beaucoup sucé son pouce ? Ooui 0O non

Poids actuel en kg
Questions médicales

Pédiatre de famille, nom et lieu

Votre enfant a-t-il des maladies congénitales ? Ooui Onon

(si oui, lesquelles) ?

A-t-il récemment regu des soins médicaux ? Ooui Onon

Si oui, pour quelle raison?

Prend-il régulierement des médicaments ?

Si oui, lesquels et a quel dosage ?

Rempliez aussi la deuxieme page de cette fiche, s.v.p.



Votre enfant souffre-t-il d’'une des maladies suivantes ?
Déficience cardiaque ou autre maladie du cceur ? Ooui O non

Si oui, laquelle ?

Allergies:

Votre enfant a-t-il des allergies ? Ooui 0O non

Si oui, a quoi est-il allergique ?

A-t-il un passeport d’allergie ? O oui O non
Souffre-t-il de rhume des foins ou d’asthme ?[] Ooui 0O non
Maladies du sang ou infectives

Coagulopathie, hémophilie Ooui Onon
Se oui, de quel type?

Votre fils a-t-il jamais eu une hémorragie aprés un traitement dentaire? Ooui Onon
VIH / SIDA Ooui Onon
Hépatite AO/BO/CO Ooui Onon

Si oui, depuis quand ?

Autres maladies

Diabéte Ooui 0O non
Epilepsie Ooui Onon
Tumeurs, Leucémie Ooui Onon

Si oui, de quel type et quand ?

Autres maladies pas mentionnées ? Ooui O non
Si oui, lesquelles ?

Attention : Aprés I'administration de sédatifs ou d’une anesthésie totale votre enfant dois étre
surveillé pendant environ six heures. Ne le laissez pas seul pour éviter le risque d’accident.

Date:

Signature du représentant légal:




	oui: Off
	non: Off
	oui par courriel: Off
	oui par SMS: Off
	non_2: Off
	oui_2: Off
	oui_3: Off
	oui_4: Off
	oui_5: Off
	oui_6: Off
	oui_7: Off
	oui_8: Off
	non_3: Off
	non_4: Off
	non_5: Off
	non_6: Off
	non_7: Off
	non_8: Off
	non_9: Off
	Pour combien de temps  encore: 
	undefined: 
	Atil beaucoup sucé son pouce: 
	Pédiatre de famille nom et lieu: 
	oui_9: Off
	oui_10: Off
	non_10: Off
	non_11: Off
	Votre enfant atil des maladies congénitales: 
	Atil récemment reçu des soins médicaux: 
	oui_11: Off
	non_12: Off
	Si oui lesquels et à quel dosage: 
	Si oui laquelle: 
	oui_12: Off
	oui_13: Off
	non_13: Off
	non_14: Off
	Si oui à quoi estil allergique: 
	B: Off
	C: Off
	undefined_2: Off
	oui_14: Off
	Se oui de quel type: 
	Si oui depuis quand: 
	oui_15: Off
	oui_16: Off
	oui_17: Off
	oui_18: Off
	oui_19: Off
	oui_20: Off
	oui_21: Off
	oui_22: Off
	non_15: Off
	non_16: Off
	non_17: Off
	non_18: Off
	non_19: Off
	non_20: Off
	non_21: Off
	non_22: Off
	non_23: Off
	Si oui de quel type et quand: 
	oui_23: Off
	non_24: Off
	Si oui lesquelles: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text111: 
	Text123: 
	Text12312: 
	Text1112: 
	Text11119: 
	Text11138: 
	Text11113: 
	Text1123123: 
	Text1234343: 
	Text12323234: 
	Text234234: 
	Text14334: 
	Text111212312: 


