Le PATIENT (de moins de 16 ans) :

Nom 1 el PTENOM e

Date de naissance :............ s Timn

=T | (R — Poids teeieeieeiee e

Etablissement scolaire : vovminenieccieeeicreicceee e Classe

Nom/ prénomide FASSUIE: . msmismmi Date de Naissance

PN EBESER Tcivscnocosannrussssusita sossaseast sy ae SR ST M5B SA4 55 b e s A A958R iSSP SRR L Db eSSBS Y S
Numeéro téléphone : mobile.......cccovummrervernrerrerenennnes .- R,

E T ] 0505505 0t vsnananansnanennesssrononvnsasmsneassssmonssons sesssse sl b bissss oL L L AT S

INPSECU 1 it eeeeaeen

Adresse SECUTTEE SOGTAIE fuimmmismmiiimisi s b i i stan sessaronssesmmsmnessn
MUBUEIIE ¢ <ottt s e e e et e et et e ee e ee e

CMU: 0UI - NON

Le patient est-il adressé(e) chez nous par un Praticien (dentiste, médecin)? oul o NON O
ST OUL NOM PratiCi@n. ettt seeeseeesesse e ssssee e ee s e et e e ee e

Etes-vous adressé par Un Patient ? .......cc.cveerereeueuecserereeessise s sesees s oul NON ™
Avez-vous trouvé notre adresse dans 'annuaire, internet ? oull NON O

Motif de la Consultation @ ..o oo

Activité sportive ou artistique (musique, dessin..) pratiquée par le Patient :

HISTORIQUE MEDICAL

Nbre de fréres et sceurs : .oveveeenne. Rang dans la fratrie : ......ccoeererveneennnen.
Naissance : Voie naturelle Césarienne = Siége ©  Forceps

AULres _ = Précisez ! vcieeesenssssenesesens

A-t-il &té allaité : - au sein ? oul ™ NON'T
Si oui, combien de Mois @ v..ooeevvreecreennnne

- au biberon ? oul- NONT
Si oui, combien de mois : .ccoeceervvririnnnnn,
Age apparition des premigres dents : .......coecevuereeeercsrensirennns
Maladie infantile : Quelle(s) maladie(s) infantile(s) votre enfant @=t=il U 7 .ivrieeeeeereeeeeeeeesses e

.....................................................................................................................................................................................................



ORL / Allergie(s) :
- Sensation de nez bouché: _ enpermanence réguliérement _detempsentemps

- EcoulementNasal (mouchages, reniflements):” en permanence [ réguliérement ~] de tempsentemps

- Prurit Nasal : _ enpermanence _réguliérement detempsentemps

- Conjonctivite chronique : enpermanence régulierement _detempsentemps
- Dermatite atopique (localisée, généralisée) : QUlI " NON

- Dyspnée, toux a I'effort ou au jeu: QUIT NONT

Antécédents allergiques dans I'enfance

(Eczéma, bronchiolite, allergies alimentaires ou autres) : OUIT NONIZ

Surinfections ORL récidivantes dans I'enfance :

- A-t-il/elle eudes otites séreuses ? oul NON A quelle fréquence ?......ccuu......

- A-t-il/elle été opéré(e) des végétations ? oul NON A quelle date ?.....ccccoevveneennne.

. A-t-il/elle été& opéré(e) des amygdales ? oul NONL_ A quelle date P...coccciesivinisnens
1 ?

R L A A A ——— oul NONI.  Aquelledate?.....oorervereenee

Autres problémes médicaux :

_ Diabete _ Hépatite HIV _ Rhumatismes Antécédentscardiaques/HTA

_| Pbs neurologiques (épilepsie, paralysie) . Pbs psychologiques

Avez-vous un suivi médical ou paramédical particulier (médecin specialiste, kiné, ostéo,...)
Sioul; lequel Rimammimmsmmse s

Prenez-vous régulierement un traitement ? QUI NOMN O  précisez s

HISTORIQUE FONCTIONNEL

A-t-il(elle) déja été traité en Orthodontie, si oui: Ot ? Pendant combien de temps? Quel appareillage

A-t-il sucé ou suce-t-il?

Usonpouce BuAdBiGiE PrOrlen ottt
0 la tétine? jusqu'a quel ge7. .o, U autre ? PréCiseziu mmmnnnsssssssessisensins
- A-t-il destics ? oulld NON [ STOUI, Préciseziu s
- Ronge-t-il ses ongles oull NON [
= A-t-il(elle) des difficultés pour:  Respirer Mastiquer -Avaler Parler
- Grincez-vous des dents ? oul. NON _
A-t-il des craquements, des douleurs dans les machoires ? oulIC NONO

Traumatismes : (accident - chute - fracture - coup du lapin), précisez :

Céphalées (maux de téte) : Qul NON



HISTORIQUE DENTAIRE

A quand remonte la derniére visite chez |e dentiste 7............ T

Lors des derniéres visites chez le dentiste, avez-vous rencontré des difficultés particulieres 2 OUI - NON _
Si oui, lesquelles ?................ Y T —— . N i R e

A quelle fréquence se brosse-t-il(elle) |es dents ... saessssesens

~N

COMMENT DORMEZ- VOUS ?

Endormissement difficile ou retardé ?......c..cocvvvvrvvverernnnes B — S QulI NON
Ronflement fréquent et/ ou important ? ............. S — oul NON
Respiration bruyante ? ..... SRR ey A S e R Qul NON
Dort bouche ouverte / bouche séche le matin 7 oo, SRS, Oul NON
Agitation nocturne ?....... oul NON
BRURISTIG. P vssmsumssessississtussonssubvesssstss svssessvtadiaivss divis s usineiiiing oul NON
Somniloquie ? Somnambulisme 7 .......... oA R R S S G oul NON
Transpiration NOCTUIME? ......c..coiiiiiiiiiieecre et et oul NON
ENUREsIe T inmammmmimi s aarnss R s pnt ALt A A A Qul NON
Cephaléas matinales Lo oul NON
Troubles Concentration LATENEIONZ v st Qul NON
« Hyperactivité » 7 ...covviveiinenen, S RS S S T T oul NON
Difficultés Scolaires 7. i T Oul NON
Jatteste I'exactitude des renseignements portés sur ce document.
Je signalerai toute modification de I'état de santé et des prescriptions médicales du patient.

BRIE Biionmmmsmmmmsmmssirimsnse A DG svosmsel mnssmilisssnsnass Signature du représentant légal du (de la)

patient(e)

Protection des données personnelles

Conformément aux dispositions du Réglement Genéral sur la Protection des Données du 27 avril 2016 - dit « RGPD » (Réglement européen — UE 2016/679 du 27 aviil 2016) et de la Loi n°78-17
du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés - dite « Lof informatique & Libertés » motifiée par une lof du 20 Juin 2018, vous avez un droit dacces, de rectification, de
limitation ou d'effacement, de portabilité de vos données personnelles ou d'opposition pour motif lgitime sous certaines conditions. Pour toute question relative & la protection de vos données
Ou pour exercer vos droits, Vous pouvez vous adresser directement a votre Orthodontiste par vore electromique @ RGPD.lapouyade@amari.com ou par voie postale en écrivant 8 : Cabinet du
Docteur Véronique LAPOUYADE - Responsable de la Protection des Données - Le Clos Sant Marc - Batiment D - Route de Marseille - 83330 LE BEAUSSET,

£n cas de difficultes, vous pouvez également saisir la Commission Nationale de ITnformatique et des Libertés (CNIL) d'une reclamation.

Dr véronique LAPOUYADE Spécialiste Qualifice en Orthopédie Dento Faciale

18 rte de Marseille le Clos St Marc bit D 83330 LE BEAUSSET



