
Questionnaire Médical d’urgence 
 

Nom :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __  _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Date de Naissance :_ _ __ _ _ _ _ _ 
Adresse complète : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Tél : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Portable : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ E-M@il: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
 

PRESENTEZ VOUS UN RISQUE CONCERNANT :  
 

 OUI NON 

    

Anémie    

Affection cardiaque    

Rhumatismes    

Diabète    

Hépatite    

HIV (sida)    

Troubles neurologiques    

Troubles pulmonaires    

Troubles digestifs    

Troubles rénaux    

Troubles nerveux    

Troubles glandulaires    

Cholesterol    
 

PRENEZ VOUS : 
 

➢ Antidépresseurs :  
➢ Biphosphonates :  
➢ Anticoagulants : 
➢ Contraceptif :    Enceinte depuis le : 
➢ Autres : 
➢ Avez-vous suivi ou suivez-vous un traitement par rayon ?    Année ? 
➢ Avez-vous déjà eu des réactions à des anesthésies locales ou générales ? 
➢ Etes-vous allergiques ?   à des antibiotiques : 
      Autres :  
➢ Intervention chirurgicales (moins de 5 ans) 
 Date : 
➢ Médecin traitant :     Téléphone 
    Adresse :  
 
Je m’engage à informer mon praticien de tout changement de mon état de santé intervenant après la 
rédaction de ce questionnaire médical. 
 
Fait à :      Le :   Signature du patient : 
 
 
 
 
 
 
 
 

Merci du soin avec lequel vous avez bien voulu remplir ce questionnaire. 
Pour plus d’information en matière de santé buccodentaire, vous pouvez consulter notre site internet : 

www.docteur-korbendau.fr 


