QUESTIONNAIRE MEDICAL

La connaissance précise du passé médical du patient nous est indispensable pour adapter notre
conduite thérapeutique, aussi nous nous remercions de bien vouloir remplir ce document avec
précision. Ce questionnaire est strictement confidentiel.
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Le patient est-il allergique : ... .......... médicaments : .......
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Le patient est-il sujet aux problémes ORL

e rhumes

e sinusites

® angines

e otites

e ronflements nocturnes

e apnées du sommeil

e difficultés respiratoires
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Le patient a-t-il été opéré des amygdales végétations  paracentése

Le patient a-t-il subi un

e naissance difficile : forceps, cuillers

e traumatisme facial

e traumatisme dentaire

Le patient prend-il actuellement des médicaments
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Nous attirons votre attention sur I’'importance de nous informer de tout nouveau probléme
médical survenant au cours du traitement.

Date :

Signature :
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