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Questionnaire Administratif 
 

Cher Patient, chers Parents, 
 
Nous vous remercions de remplir ce questionnaire qui nous permettra de mieux vous aider dans 

les formalités administratives. 
 

 

Nom et prénom du patient :  _______________________________________________________  

Date de naissance : ______ / ______ / ______ Sexe :    F            M    

Adresse :  _______________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________  

N° Téléphones maman :  ____/____/____ / ____ / ____ 06/___ / ___ /___ / ___  

N° Téléphones papa : ____/____/____ / ____ / ____ 06/___ / ___ /___ / ___ 

Adresse e-mail de contact:  ________________________  

Nom et prénom de l'assuré(e) :  ____________________________________________________  

Date de naissance : ______ / ______ / ______  Lieu de naissance:  _________________________  

No SS : ___ / _____ / _____ / _____ / ____ _/ _____ / ____ 

Profession mère :  __________________________                Responsable légale ?   Oui    Non 

Profession père :   __________________________               Responsable légal ?       Oui    Non 

 
Nom du dentiste traitant :  ____________________________  Ville :  ______________________  

Nom du médecin traitant :  ____________________________  Ville :  ______________________  

Nom du pédiatre :  __________________________________  Ville :  ______________________  

 

 

Sécurité sociale  
 Régime général  Caisse primaire du Bas-Rhin 
 Régime local Autres :  ______________________________  
  
 SNCF  Militaire  MGEN  RSI  MSA 
  
 Professions indépendantes 
 
 CMU    attestation jusqu au _______ / _______ / ____________ 
 Autres _____________________________   
 
Mutuelle  Oui  Laquelle :  _____________________________________________  

  Non           
 

Suite  
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Questionnaire Médical 
 

NOM ET PRENOM DU PATIENT :   _______________________________                                        
 

Cher Patient, chers parents, 
 

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire qui facilitera la constitution de votre dossier 
médical. 

 

 

Le patient présente-t-il ou a-t-il présenté un(e) ou des      (si oui cochez et précisez) 
 
 Pathologie chronique ou affection de longue durée     _____________________________  

 Maladie héréditaire   _______________________________________________  

 Trouble de la croissance   _______________________________________________  

 Bilan de croissance :   Poids __________   Taille  __________   

 Fille : date des premières règles :  ________________  

 Troubles posturaux    _______________________________________________  

 Troubles ostéo-articulaires   _______________________________________________  

 Rhumatisme articulaire aigu   _______________________________________________  

 Troubles neurologiques            ________________________________________________  

 Epilepsie    _______________________________________________  

 Pathologie cardiaque     _______________________________________________  

 Pathologie rénale     _______________________________________________  

 Troubles de la coagulation   _______________________________________________  

 Troubles hormonaux     _______________________________________________  

 Troubles alimentaires     _______________________________________________  

 Diabète   ________________________________________________  

 Maladie virale   ________________________________________________  

 Pathologie pulmonaire    ________________________________________________  

 Asthme    ________________________________________________  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Suite 
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NOM ET PRENOM DU PATIENT :   _______________________________ 

 

Le patient est-il allergique ?    oui, précisez : médicaments    :_________________________________ 
      métaux  
      latex  
      pollens  
      acariens  
      autres   précisez : _________________________ 
Le patient est-il sujet fréquemment aux problèmes ORL 
 rhumes   ________________________________________________________  
 sinusites   ________________________________________________________  
 angines   ________________________________________________________  
 otites   ________________________________________________________  
 ronflements nocturnes   ________________________________________________________  
 apnées du sommeil   ________________________________________________________  
 difficultés respiratoires   ________________________________________________________  
 autres   ________________________________________________________  
 
Le patient a-t-il été opéré des :   amygdales ? date : _________________________________  
   végétations ? date :  ________________________________  
   paracentèse ? date :  ________________________________    
 

 

 Le patient a-t-il subi un traumatisme facial ?       oui.    A quel âge et où ?______________________  
 
 Un traumatisme dentaire ?   oui.       A quel âge et où? ______________ 
 
 Souffre-t-il de craquements ou de douleurs articulaires au niveau des mâchoires ?    oui    Décrivez-

les en quelques mots : _________________________________________________________ 
  
 A-t-il sucé son pouce, ses doigts, une tétine ou un biberon ?   oui :  Jusqu'à quel âge ? _______ 
 A- t-il été allaité ?   oui :  Jusqu'à quel âge ?     ____________________________ 
 

  

   

Le patient prend-il actuellement des médicaments ?     oui   Lesquels, pourquoi et depuis combien de 
temps ?  _______________________________________________________________________________ 
 
Avez-vous d'autres problèmes à nous signaler ?  _____________________________________________  
 _____________________________________________________________________________________  
 
Le patient a-t-il déjà eu un traitement orthodontique ?    oui  non 
Si oui chez quel praticien :  ______________________________________  

 
Comment nous avez-vous connu ou qui vous a adressé chez nous ? _______________________ 
 
 

 Date    et     Signature :       
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