ISMILE

PIGITAL ORTHODONTICS )
Vignette de votre mutuelle

FORMULAIRE D'ANAMNESE POUR ADULTES

Cheére patiente, cher patient,

Bienvenue dans notre cabinet ! Pour un examen approfondi, nous avons besoin de réponses exactes a ce questionnaire. Bien
entendu, ces données sont soumises au secret médical et seront traitées confidentiellement. Merci !

Nom, Prénom du (de 13} pati@nt(}: ....ocee it et

Ne(e}e: coieiieei et Sexe:oF oM

RUEB: ettt Code postal @ ...ccocveceveirenee Ville © e
Téléphone (Privé} : ....ccoveveeeeiriereeeeeeeee e GSIVL L ettt b nre
EMQIL 2 e e e Profession : ......cccevvireieiiiccee e

Mutuelle: ....ooorerieieeieeec e OAssurance complémentaire: .......ccoeeveeveereneneneeneenenennes , début contrat ©......ccoeveinennne
ASSUrance Privée/autre + dEDUL CONTACT: ....c.cciiiieeeeceeteee ettt ettt et b te s be bbb e e b et s b et essebesessese s betsssebassetesssabene s etennase
Intervention de I'employeur i .....cooooevevinenineenenineeeene Frontalier (Pays} & .oeovvevereinereeeere e

Aide dU CPAS: ...t Autre intervention @ ...

Nom, prénom et date de naissance de I'assure PrinCiPal @ ..ottt st e e e ettt e e ese s be b e saebaesesessesseseesan
Nom du dentiste traitant : .............ccoceeveveieeeecececeeee s B e | =LY
EMQIT AENTIST(R) ...oviiiiiiiiee ettt sttt et st st st e e e s e st es s s e et et eseeaeeseeaeebe st ses e e sesses enbenbentesses et et anseneesease st steneenesnnn

Qu'est-ce qui a attiré votre attention sur nous ?
Ul Dentiste

O Autre médecin

O Famille /Amis/ Connaissance

O Internet O facebook [ instagram

1 Pages Jaunes

[0 Plaque du cabinet

[0 AULFE, VEUIIIEZ PréCISEI S.V.P. & wiiiiecieeeieeieecteeete ettt te et et e e teete et e e eteebeesbeeesaesaeeessesaaesanans

Avez-vous déja suivi un traitement orthodontique ? ONon OOui (O 1
Etes-vous actuellement en traitement orthodontique ? CINon  COUI  OU ? .eccieeeieieieciieeieceeeeeecee e
Avez-vous déja bénéficie de conseils orthodontiques ? CINon  [Oui OU 2 ettt

Est-ce que des radiographies dentaires ont été prises récemment? (max 2 ans) [ONon OOui
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Souffrez-vous d'une des maladies suivantes?

O Maladies cardio-vasculaires

O Rhumatisme / polyarthrite

O Maladies rénales

O Diabéte

O Maladies infectieuses

O Refroidissements / grippe

O Epilepsie

[0 Maladies sanguines

[0 Hépatite

[0 Maladies gastro-intestinales

[0 Maladies du systeme respiratoire

O Allergies (asthme /rhume des foins/ médicamenteuses) LESQUEIIES 2 .o
O Antécédents chirurgicauxLesqUEIS ? ........couieirieinieeninee e

[0 Autres maladies, dysbioses ou handicaps physiques ou psychiques :

Prenez-vous régulierement des médicaments? CNon [OOui SiOUI, 1ESQUEIS 2 oo
Avez-vous eu des accidents impliquant des dents? CONon  [COOUi Si OUI, QUANA? ..c.cciiiieiiieeiecee ettt st
Etes-vous enceinte? CONon [OOui

Faites-vous grincer vos dents? [ONon [OOui

Ronflez-vous ? OONon OQui

Qu'attendez-vous d'un traitement orthodontique?
[J Dents bien alignées

[ Prolonger la durée de vie de vos dents

[0 Meilleure capacite de mastication

I Meilleure apparence

0 Meilleure élocution

J Elimination de douleurs

Qu'est-ce qui vous gene le plus au niveau de vos dents et de vos machoires?
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Veuillez nous informer immédiatement de tout changement d'adresse ou d'autres données !

Avec ma signature, je confirme I'exhaustivité et I'exactitude des informations fournies

O Déclaration de consentement aux radiographies: Je déclare par la présente que je consens a la prise de documents
radiographiques et photos sur ma personne nécessaires dans le cadre du traitement orthodontique.

O Droits d'utilisation : Par la présente, je donne mon accord pour que les photos et les radiographies réalisées par mes soins
soient utilisées dans le cadre de conférences/publications scientifiques ainsi que pour les relations publiques (site Internet,
médias sociaux,...) du cabinet iSmile.

O Détail du Traitement des données finalités, base juridique, secret médical, stockage interne et externe et sa durée, sécurité,
destinataires, droits du patient et ses recours, fourniture nécessaire d’informations par le/la patient(e), voir site internet sous

I'onglet RGPD.
Toutes les données échangées avec votre dentiste sont soumises a un droit a la protection de la vie privée conformément

alaloi du 30/07/2018 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére
personnel.

Lieu Date Signature du (de la) patient(e)
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