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DON Docteur en Chirurgie Dentaire en Paris 5

TI E Spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale CECSMO Paris 5
Ancien assistant hospitalier universitaire Paris 5

Dipléme universitaire d’orthodontie linguale Paris 5

Invisalign Provider

DR. MARINA LE MARIE

QUESTIONNAIRE ADMINISTRATIF :

(il nous permet de vous accompagner au mieux dans vos démarches administratives, merci de le remplir avec soin)

1. ENFANT: Prénom : Nom :

date de naissance :
adresse :
téléphone portable éventuel:

Numéro sécurité sociale :
Caisse de sécurité sociale et adresse :

Couverture Particuliére:

0 CMUC 0 ACS A/B/C

2. PERE : Prénom : Nom :

adresse(remplir si différent)

téléphone portable : domicile :
adresse emaiil :

3. MERE : Prénom : Nom :

adresse(remplir si différent)

téléphone portable : domicile :
adresse email :

Responsable 1égal :
O pére O mere O les deux O autre

Responsable financier :
O pére O meére O les deux O autre

L’enfant est sur la mutuelle de :
O pére O mere O les deux O autre
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QUESTIONNAIRE MEDICAL :

Votre enfant est il en bonne santé ?

Votre enfant suit-il un traitement médical actuellement ?

Si oui, pour quelles raisons ?

Nom des médicaments :

Nom du médecin traitant :

Adresse et coordonnées médecin traitant :

Votre enfant a-t-il eu des problémes de croissance ?

Quel est son poids :
Quelle est sa taille :
Taille de la mére :
Taille du pere :

O oui

O oui

O oui

Pour les demoiselles, les premiéres regles sont elles apparues ?

Si oui, a quel age ?

Votre enfant a-t-il ou a-t-il eu une ou plusieurs de ces maladies :

O Troubles cardiaques

O HIV/SIDA

O Diabéte

O Tuberculose

O Hépatite

O Epilepsie

O Infection Rénale

0 Hémophilie

O Tension artérielle

O Anémie

0 Ulcere d’estomac (ou gastrite)
O Asthme

O Autres :

O Allergies (si oui, précisez)

Est-il/elle allergique a certains médicaments ?
Si oui, lesquels ?

Est-il/elle allergique au latex ?

Est-il/elle allergique a certains métaux ?

Si oui, le(s) quel(s) ?
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O oui

O oui
O oui

U non

0 non

U non

0 non

0 non

0 non
U non



QUESTIONNAIRE DENTAIRE :

Nom et adresse du Dentiste de I’enfant (ou de famille):

Date de la derniére visite chez le dentiste :

Le dentiste vous a-t-il conseillé de consulter en orthodontie : Ooui Onon

Votre enfant a-t-il déja eu un traitement d’orthodontie ? Ooui Onon
Si oui, durée et type de traitement ?
Nombre de semestres utilisés :

Avez-vous dans votre famille des antécédents de traitements orthodontiques ? DouiCnon
Précisez :

Votre enfant a-t-il eu un choc récent ou ancien au niveau des dents ? Ooui Onon
Votre enfant suce-t-il ou a-t-il sucé? Opouce Odoigt Otétine Oautre
Si oui, est-ce terminé Ooui, a quel age ? Onon

Votre enfant a-t-il eu de I'orthophonie? Ooui Onon

si oui, pourquoi et en quelle classe :

Votre enfant respire-t-il surtout par O la bouche O le nez O les 2
Votre enfant ronfle-t-il ? Ooui Onon
Votre enfant a-t-il souvent le nez bouché Ooui Onon
Votre enfant a-t-il eu des problémes ORL? Ooui Onon

Si oui lesquels :

Nom/adresse de 'ORL :
A-t-il été opéré des végétations et/ou amygdales : Ooui Onon

Date :
Signature parent :
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