Cabinet Dentaire

Dr Gazel Sarrazin et
DR Manon Ferrier

CONSEILS
pour une Consultation sans pleurs

L attitude de la famille vis-a-vis des soins dentaires peut étre déterminante,
notamment au moment des premiers examens dentaires d'un enfant. Si les parents sont
négatifs et manifestent ouvertement leurs craintes, ’enfant aura également peur. En
revanche, si leur attitude est positive et que I'expérience se révele anodine, 'enfant aura
vite oublié ses craintes dues principalement alanouveauté et al'inconnu.

Notre expérience nous a montré que les conseils suivants entrainaient un meilleur
déroulement des soins tout en familiarisant les enfants de facon positive avec le Cabinet
Dentaire :

e Avant la consultation, rassurez votre enfant. Evitez de lui transmettre vos
éventuelles angoisses.

e Informez votre enfant de I'intérét d'un acte médical. Donnez aux plus grands
une information simple sur le traitement.

e Notre cabinet dispose de toute une panoplie d’anesthésiants et d’analgésiques
pour prévenir la douleur.

e Valorisezlecouragedevotreenfantlorsdel’examenunefoisderetouralamaison.

Merci de votre collaboration.

Dr Ferrier et son équipe
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HISTORIQUE MEDICAL ET DENTAIRE

Nomdu patient : ... Prénoms : ...
Date de naissance : ../ ../ ..
Nom des parents (ou du tuteurlégal) : ...

HISTORIQUE MEDICAL E’
1- Votreenfanta-t-ildes problémesde santé ? OOoul ONON
2- Votre enfant est-il sous surveillance médicale ? OOuUl ONON

Sioui, depuis qUaNd ELPOUIGUOI? ... ..ieir i,
3- Nom du médecin traitant: ..., Téléphone: ../ ../ ..1..[..

4- Votreenfantprend-ildesmédicaments ? OOoul ONON
STOUILLE(S)GUEI(S) 2 e e e

5- Votre enfant est-il allergique a la pénicilline,

antibiotiques, ou autres médicaments ? OOul ONON
6- Votreenfanta-t-ild’autresallergies ? OOUl ONON
STOUILIESAUEIIES ... e e
7- Votreenfanta-t-ileuune maladie grave ? OOoul ONON
QUANA 2 e
QUOI ? e
8- Votre enfant a-t-il déja été opéré ? O OouUl OONON
9- Votre enfant a-t-il un souffle au cceur ? O OouUl OONON
10- Une intervention chirurgicale est-elle envisagée ? O Oul ONON

11-Votreenfanta-t-ildéjaeudeshémorragies oudes saignementsrépétés (dunezouautres) ?

OOuUl ONON
12- Votre enfant a-t-il été testé positif pour I'hépatite ? OOuUl ONON
13- Votre enfant souffre-t-il de troubles nerveux ? OOUl ONON

oDépression  oCrisesdenerfs o Vertiges oProblémesd’apprentissage
14- Votre enfant a-t-il des maux de téte ou des migraines ? OOul ONON
15- Votre enfant a-t-il d’autres antécédents médicaux ? OOuUl ONON
ST OUIL IB(S)UEIS) 7 .ot
ol
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HISTORIQUE DENTAIRE

1- Est-ce la premiere visite de votre enfant chez un dentiste ? O OouUlI O NON
2- Sinon, a quand remonte la derniére Visite ? ............ccoiiiiii i

3- Lui a-t-on pris des radios lors de ses précédentes visites ? O OuUl O NON
4- Est-ce que votre enfant mange entre les repas ? O OouUl O NON

5- Est-ce que votre enfantmange des sucreries comme des bonbons, des sodas ?

O OuUI ONON
6- Quand votre enfant se lave-t-il (ou elle) les dents ?
o Quoiqu’ilaitmangé o Aprés chaquerepas
o Avantd’allerse coucher o Trésirrégulierement
7- Votre enfant regoit-il du fluor ? O ouIONON

Si oui, comment ?
o Parl'eaudurobinet o Par de 'eau en bouteille
o Pardesgouttesoudespastillesdefluor o Par un dentifrice, un gel, ou unringage

8- Votre enfant a-t-il eu ou a toujours 'une des habitudes suivantes :

o Succion du pouce/ tétine o Se ronger les ongles oMéacher un crayon, un stylo...
o Se mordre lalangue, lalévre ou lajoue o Jouer d’uninstrument musical a vent
o Croquerdes cacahuétesoudesglagons CAUTES: .......c.eviviiiiiiieiiiiineennen,

9- Est-ce que des caries ontdéja été remarquées dans le passé ? COOUIONON
10- Luia-t-ondéjaenlevé unedent(de laitou définitive) ? OOUIONON

A-t-ildéjaeuunappareil ? OOUIONON
11- Votre enfant s’est-il déja cassé une ou plusieurs dents ? OOUIONON

Yo 10 [ oTo] 1011411 oL T

12- A-t-ildéjaeudesproblémesdusauntraitementdentairedansle passé? OOUIONON
13- Unautre enfantde lafamille a-t-il déja eu untraitement d’orthodontie ? OOUIONON
14-Votreenfanta-t-ildéjaeudesséancesd’orthophonie ? OOUIONON
15- Votreenfanta-t-ildéjarecuuneanesthésielocale ? OOUIONON
16- Votre enfanta-t-ildéjaeuunsealant(vernis de protectiondesdents) ? OOUIONON

17- Est-ce que votre enfant pense que quelque chose nevapasavec sesdents ?
0O Oul O NON
Merci de votre collaboration.

J'atteste I'exactitude de ce document et n’avoir rien omis. Je signalerai, immédiatement, toute
modification concernant I'état de santé de mon enfant et de ses prescriptions médicales.

Faita ... Date: ../..[..
Signaturedupraticien: Signature des parents (ou du tuteur légal) :
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