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QUESTIONNAIRE DENTAIRE ET PARODONTAL

Y a t-il des problémes de gencive dans votre famille ?

Avez-vous des dents sensibles ?

Sioui,au froid - chaud - Sucre - & lamastication

Vos gencives sont-elles douloureuses ?

Si oui, OU L oocrnvnnsoonommmessimmiemmms s
o[ 1F: [ [o [E4 U TR R
depuisquand: ........coiiiiinnnnn

Saignez-vous des gencives ?

Si oui, OU T soreeemmsonsnnsensennses idssaaansssaemenssss
quand @ e
depuisquand : .......ccccciiiinnnnn.

Avez-vous déja eu des abcés gingivaux ?

Si oui, OU S oeevevmnonssonssannsnssisisarasasssnssonss
QUANA & wosvrissessssosssamonsnsnssssssssns
depuisquand : .....cccciiiiiiniinnnn.

Vous a t-on déja extrait des dents ?

Si oui, pour quelles raisons : caries
déchaussement
dents de sagesse

Avez-vous parfois mauvaise haleine ?

Certaines de vos dents sont-elles mobiles ?

Si oui, OU & oo e et e e e e e e e e e
QUANA & e
depuisquand : .......ccoooeiiiiiiiiinnnn.

Vous a t-on déja soigné les gencives ?

Si oui, détartrage
antibiotique lequel : i,
chirurgie
médicament lequel: ...

Avez-vous porté un appareil d'orthodontie ?

SI10UL AQUEL BHE 5 cossevmissesssummmsmusmvsssprmrerssovivessenrese

Entendez-vous des claquements ou craquements
lorsque vous ouvrez la bouche ?

Si oui, QUANE & ... s e
depuis qUand ;  ssscmsiesmsssisis e

Souffrez-vous de migraines ?

Si oui, QUANT & oisresssesesmmismemessssrirepsasssmsssrsvsenenes
depuis quand @ ...

Vous arrive t-il de grincer ou de serrer les dents ?

Fumez-vous ?

Combien de cigarettes : .......coooeiiiiiiiiiii
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(barrer la mention inutile)



