🧒 Questionnaire Médical – Adulte

1. Informations personnelles 
· Nom et prénom du patient(e) : ...............................................................................................................
· Date de naissance : .............................  Sexe : ☐ Garçon  ☐ Fille
· Adresse …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Téléphone portable : ......................................................
· Profession : .....................................................................................
· Caisse et numéro de sécurité sociale : .........................................................................................................................................

2. Médecins traitants
· Nom du médecin traitant : ......................................................................................
· Suivi par un dentiste ? :   ☐ Oui  ☐ Non
  Nom du dentiste : ..............................................................................................

🩺 Questionnaire Médical
1. Déjà consulté en orthodontie ?    ☐ Oui  ☐ Non
  Traitement antérieur ?   ☐ Oui  ☐ Non
2. Interventions chirurgicales ?   ☐ Oui, une fois  ☐ Oui, plusieurs fois  ☐ Non
  Si oui, lesquelles : ..........................................................................................
3. Consultation orthophoniste ?   ☐ Oui  ☐ Non
4. Présence actuelle ou passée de :
☐ Pathologie chronique / ALD ☐ Maladie héréditaire ☐ Troubles de croissance
  Précisez : ...........................................................................................................
5. Fréquence du brossage bucco-dentaire (par jour) : .......................
6. Douleurs/articulations mâchoires ?    ☐ Oui ☐ Non
  Précisez : ......................................................................................................
7. Onychophagie (se ronge les ongles) ?   ☐ Oui ☐ Non
8. Pathologies / troubles :
☐ Troubles posturaux (scoliose)
☐ Troubles ostéo-articulaires
☐ Rhumatisme articulaire aigu
☐ Troubles neurologiques
☐ Troubles de coagulation
☐ Troubles hormonaux
☐ Troubles alimentaires
☐ Diabète
☐ Maladie virale
☐ Épilepsie
☐ Pathologie cardiaque
☐ Pathologie pulmonaire
☐ Pathologie rénale
☐ Asthme
☐ Autres
Précisez : ..........................................................................................

9. Allergies ?    ☐ Oui ☐ Non
  ☐ Médicaments ☐ Métaux ☐ Latex ☐ Pollens ☐ Autres
  Précisez : ................................................................................................
10. Problèmes ORL ?    ☐ Oui ☐ Non
  ☐ Rhumes récurrents ☐ Sinusites ☐ Angines ☐ Otites
  ☐ Ronflements nocturnes ☐ Difficultés respiratoires ☐ Autres
  Précisez : .................................................................................................
11. Vous :
  ☐ Avez des nuits agitées ☐ Dormez la bouche ouverte ☐ Avez l’oreiller mouillé
12. Opérations subies ?  ☐ Oui ☐ Non
  ☐ Amygdales ☐ Végétations ☐ Autres
  Précisez : ..............................................................................................
13. Traumatisme facial ou dentaire ?    ☐ Oui ☐ Non
  Quand ? : .............................................................................................
14. Autre problème à signaler ? ........................................................................................................


✍️ Déclaration & Consentement
J’atteste l’exactitude des informations fournies et m’engage à signaler toute modification de mon état de santé ou des prescriptions médicales.
· Consentement pour la transmission des données personnelles : ☐ Oui ☐ Non
· Date et signature :


