
 

 Dr Fabienne BAJOLLE 
 Chirurgien Dentiste 
 DU d’ Implantologie 
 3,rue du sang  32550 PAVIE 

Mme £   Melle £  Mr £     Nom : ………………………………Prénom : …………………………..……….. 
Date de naissance : ……/……/……… Profession :……………………………………............... 
Adresse :…………………………………………………………………………………………………. 
Code Postal :…………………… Ville :………………………………. 
Tel Domicile :………………………………………… Tel professionnel : …………………………………… 
Tel portable : ………………………………………… Mail :…………………………….@.................................... 
N° de Sécurité Sociale : __ /__ __/__ __/__ __/__ __ __/__ __ __/__ __ 
Nom de votre mutuelle :   ………………………………………………………………… 

HISTORIQUE MEDICAL 
 
Nom de votre Médecin Généraliste :……………………………………………… 
Avez-vous connu des changements dans votre état de santé depuis un an ?   Oui £   Non £  

Prenez-vous des médicaments en ce moment ?  Oui £   Non £  

• Si oui, lesquels :  

£Antibiotiques  £ Antihistaminique   £ Tranquillisant   £ Aspirine  

£ Traitement pour la tension artérielle   £ Cortisone £ Insuline  £ Autres : ………... 

 
Prenez-vous des médicaments contre l’ostéoporose types BIPHOSPHONATES (ex : Alendronate, Aredia, 
Zometa, Zoledronate, Panidronate, Aledronate, Fosamax, Fosavance, Actonel, Adrovance ; Bondronat, Castoban, Bonefos, 

Bonviva…)   Oui £   Non £  

 • Si oui, lesquels : ………………………………………………………………………. 

Êtes-vous allergique à certains produits ou médicaments ?   Oui £   Non £  

• Si oui, lesquels : ………………………………………………………………………. 

£ Anesthésique local chez le Dentiste  £ Iode et produits dérivés  £ Métal  £ Antibiotique 
£ Latex     £ Barbituriques   £ Anti-inflammatoire 

£ Neuroleptique ou somnifère  £ Codéine   £ Aspirine 

 
Êtes-vous fumeur ?   Oui £   Non £  

• Si oui, nombre de cigarettes /jour : ………………………  
 

Madame, Mademoiselle, êtes-vous enceinte ? Oui £   Non £  
Merci de cocher chacune des maladies ou chacun des problèmes suivants que vous avez pu avoir par le passé ou 
que vous avez actuellement : (Les réponses seront complétées lors de l'entretien avec le Dentiste) : 
 
£ Antidépresseurs  £ Maladie du foie  £ Rhumatisme Articulaire Aigu 
£ Prothèses (autres que dentaires)   £ Cancer  £Séropositivité HIV 

£ Asthme £ Sinusites répétées  £ Maladies cardiaques £Chirurgie esthétique 

£ Maladie du sang £ Désordres hormonaux £ Troubles des reins £ Diabète £ Glaucome 

£ Pacemaker  £ Hépatite A, B ou C £ Malaises vagaux £ Problèmes circulatoires  
£ Lésions cardiaques congénitales   £ Ulcères à l’estomac £ Radiations dans la région faciale 

£ Autres maladies : ..……………… 

Avez-vous déjà eu un saignement anormal au cours d’une intervention ou d’un accident ?   Oui £   Non £  



 

  Dr Fabienne BAJOLLE 
 Chirurgien Dentiste 
 DU d’Implantologie 
 32550 PAVIE 

 

 

HISTORIQUE DENTAIRE et IMPLANTAIRE 
 
Nom de votre dentiste traitant : ............................................................................................................. 
A quand remonte votre dernier examen dentaire ?............................................................................... 
Quel est le motif de votre consultation ?................................................................................................ 
 
GENCIVES 
Avez-vous remarqué que vos dents se sont écartées depuis quelque temps ?  Oui £   Non £  
Vos gencives saignent-elles après le brossage, voire spontanément ?  Oui £   Non £  
Avez-vous déjà été traité(e) pour les gencives ?  Oui £   Non £  
Si oui, par :   £  Chirurgie   £  Médicaments  £  Détartrage 

 

IMPLANTOLOGIE 
Avez-vous déjà eu une information sur les possibilités offertes par les implants ?  Oui £   Non £  
Connaissez-vous les avantages présentés par les implants ?  Oui £   Non £  

Avez-vous déjà eu un contact avec un praticien posant des implants dentaires ?  Oui £   Non £  
Connaissez-vous l’investissement moyen pour un implant ?  Oui £   Non £  

 
Si vous portez un appareil : 
 
Votre appareil vous cause-t-il des douleurs ou un inconfort lorsque vous mangez ?  Oui£   Non£  
Etes-vous gênés par des dents manquantes ou des crochets d’appareil lorsque vous souriez ? 
  Oui£   Non£  
Vous arrive-t-il d’enlever votre appareil car il vous gêne ?  Oui£   Non£  
 

Idéalement, qu’aimeriez-vous modifier dans votre bouche ?  

 
Etes-vous anxieux à l’idée de réaliser des soins dentaires ?  
£  Pas du tout   £  Un peu   £  Moyennement   £  Beaucoup 
 
 
 
J’atteste l’exactitude de ce document et n’avoir rien omis. Je signalerai, immédiatement, toute 
modification concernant mon état de santé et mes prescriptions médicales. 
 

PAU,  le           /        /        
 

SIGNATURE :  


