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Questionnaire Médical 

Nom :__________________Prénom:____________________Date de naissance : ____________________  
Tél. :_________________________________e-mail :___________________________________________
Adresse :________________________________________Code postal :__________Ville:______________
Profession :_______________________Médecin traitant déclaré : _________________________________  
Comment avez vous eu nos coordonnées?____________________________________________________

Avez vous des problèmes de santé?
Etiez vous récemment chez votre médecin? oui      non       ?
Avez-vous été hospitalisé depuis 5 ans? oui      non       ? 
Suivez vous un traitement médical? oui      non       ?
Prenez-vous régulièrement des médicaments? oui      non       ?
si oui, lesquels?_________________________________________________________________________
Ne supportez-vous pas certains médicaments? oui      non       ?
 si  oui,  lesquels? _______________________________________________________________________
Etes-vous sujet à des réactions allergiques? oui      non       ?
Lesquelles :____________________________________________________________________________
En cas de blessure ou d’extraction dentaire, avez-vous remarqué un saignement important?    oui      non   ?
Fumez vous ?       oui         non     combien ___/jours    Depuis quand? ________________________
Buvez-vous de l’alcool? Jamais Occasionnellement Quotidiennement

Souffrez-vous ou avez-vous eu un/des problème/s de santé cité/s ci-dessous (entourez le cas échéant):

Avez-vous une autre maladie?______________________________________________________________
Madame, Mademoiselle, êtes vous enceinte?     oui      non     depuis quand?_________________________
Prenez-vous actuellement un moyen de contraception? oui non lequel?

Motif de votre consultation : ________________________________________________________________

Questionnaire rempli le ____ /____ / ______ Signature 

OUI NON ? OUI NON ?

Maladie cardiaque (Infarctus, Angine de 
poitrine, malformation, endocardite…)

Prothèse articulaire de hanche, genou, 
coude, epaule…

Intervention cardiaque (prothèse 
valvulaire, prise d’anticoagulant…)

Traitement de l’ostéoporose à base de 
bisphophonate

Accident Vasculaire Cérébral Pbs sanguins (anémie, hémophilie…)

Diabète (équilibré ou non) Pbs respiratoires (insuffisance, Asthme)

Rhumatismes articulaires Ulcère à l’estomac

Stress, Anxiété, sous antidépresseurs Convulsions / Crise de tétanie / Epilepsie

Hypertension ou hypotension Thyroïde

Maladie infectieuse Tuberculose, Hépatite, SIDA

Cancer Radiothérapie, chimiotherapie


