
Nom

Adresse

Motif de votre consultation : 

Qui vous adresse à notre service : 

Coordonnées de la personne référente : 

Si non, un courrier médical est indispensable (dentiste traitant, médecin)

Nom de naissance

Code postal

CPAM n° Secu

Ville

Mutuelle

Prénom

Date de naissance

CHU de Nantes | Questionnaire
Recueil  d’ informations pré-consultation
pour les patients à besoins spécif iques

Présence d’un courrier oui non

Service d’odontologie conservatrice et pédiatrique | Service d’odontologie restauratrice et chirurgicale
Hôtel-Dieu - 1, place Alexis Ricoreau – 44093 Nantes Cedex 1



Vos appareillages dentaires ou autres :

Fauteuil roulant           Appareil auditif           Lunette           Appareil dentaire           Orthèse

Autres 

Médecin traitant 

Chirurgien-dentiste traitant 

Diagnostic ou cause du handicap 

 Antécédents médicaux :

 Antécédents chirurgicaux :

Allergies/contre-indications :

Traitement médicale (joindre ordonnance si traitement au long court) :

Est-ce que l’utilisation du MEOPA est possible ?           oui

oui

non

non

   ne sais pas
IMPORTANT : Si oui, : Prévoir d’envoyer une autorisation de soins sous MEOPA , à retourner signée  

à  bp-csd-soinsspe@chu-nantes.fr

Régime alimentaire :  Normal            Mixé           Mouliné          Morceaux          Nourriture parentérale

Risque de fausses routes :            oui             non            eau gélifiées

Epilepsie :

Votre fiche santé

mailto:bp-csd-soinsspe%40chu-nantes.fr?subject=


Référent institutionnel 

Profession 

Nom                                                                                                   Prénom  

Téléphone 

Mail 

Type de mesure

• Curatelle

• Habilitation familiale

oui

oui

oui oui

non

non

non non

si oui,        simple            renforcée           aménagée

• Tutelle

Coordonnées de votre curatelle/ tutelle/personne habilitée :

Personnes ressource 
Si association Nom  

Référent

Adresse

Code postal 

Tél. fixe

Mail

Autre

Ville

Mobile

Si oui, laquelle

IMPORTANT : Prévoir d’envoyer une autorisation de soins, à retourner signée à   
bp-csd-soinsspe@chu-nantes.fr pour la première séance 

ainsi qu’une copie du jugement de protection.

Votre environnement famililal

Votre rythme de vie

Votre mesure de protection

Avez-vous une personne de confiance ?        oui            non 

Si oui, quel est son rang familial :  Père             Mère             Frère             Sœur             Fils             Fille 

Autres

Coordonnées de la personne de confiance 

Votre handicap 

Quelles sont les points d’attentions liées à votre handicap ?
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Vos moyens de communiquer / de vous déplacer 

Comment vous faites-vous comprendre ? 

Mots simples          Signes vocalisation ou cris           Pictogrammes           Gestes             Accompagnant 

Autres

Le jour de votre consultation : qui vous accompagne ? 

Avec quel moyen de transport ?

Si ambulance ou taxi besoin d’une ordonnance ou bon de transport :  oui            non

Venez-vous :   En marchant                     En fauteuil                        En brancard 

Qu’est-ce qui vous apaise ?    Doudou          Tablette (musique, vidéo)            Casque anti bruit          

Contact           Proche                Autres : 

Qu’est-ce qui est dérangeant pour vous ?  Bruits            Lumière           Odeurs          Contact

Autres 

Avez-vous besoin d’une visite d’habituation avant votre première consultation ?  Oui           Non  

D’une séquence visuelle/pictogrammes pour préparer votre consultation ?  Oui          Non 

Autres :

Comment exprimez-vous votre douleur ? 

Comment réagissez-vous au contact ? 

Vous arrive-t-il de ressentir de la colère lors d’un soin ?  Oui           Non 

Comment l’exprimez-vous ? 

Si besoin, est-ce que l’équipe est autorisée à réaliser une contention physique ?  Oui         Non   
IMPORTANT : Si oui, Prévoir d’envoyer une autorisation de contention écrite, à retourner signée à 

à  bp-csd-soinsspe@chu-nantes.fr pour la première séance.

Autorisation signée :   Oui            Non

Votre comportement face à un nouveau lieu et une situation nouvelle :
Capacité d’adaptation - pouvez-vous :

• Rester seul pendant les soins :                Oui                Non

• Monter sur le fauteuil de soins :              Oui                Non

• Faire vos transferts seuls :                        Oui                Non

Autres faits pouvant améliorer votre prise en charge : 

Avez- vous des hobby/ passe-temps ? 

Nous donnez-vous l’autorisation de prendre des photos, pour votre dossier médical ? Oui         Non 

Votre rythme de vie (suite)

Direction de la commmunication - Janvier 2024
Ged Ennov 7620-IM-015

mailto:bp-csd-soinsspe%40chu-nantes.fr?subject=

	Champ de texte 1: 
	Champ de texte 29: 
	Champ de texte 38: 
	Champ de texte 50: 
	Champ de texte 54: 
	Champ de texte 48: 
	Champ de texte 51: 
	Champ de texte 55: 
	Champ de texte 37: 
	Champ de texte 39: 
	Champ de texte 52: 
	Champ de texte 56: 
	Champ de texte 49: 
	Champ de texte 53: 
	Champ de texte 57: 
	Champ de texte 2: 
	Champ de texte 4: 
	Champ de texte 46: 
	Champ de texte 10: 
	Champ de texte 11: 
	Champ de texte 5: 
	Champ de texte 47: 
	Case à cocher 173: Off
	Case à cocher 174: Off
	Champ de texte 58: 
	Champ de texte 62: 
	Champ de texte 64: 
	Champ de texte 65: 
	Champ de texte 69: 
	Champ de texte 73: 
	Champ de texte 77: 
	Champ de texte 66: 
	Champ de texte 70: 
	Champ de texte 74: 
	Champ de texte 78: 
	Champ de texte 67: 
	Champ de texte 71: 
	Champ de texte 75: 
	Champ de texte 79: 
	Champ de texte 68: 
	Champ de texte 72: 
	Champ de texte 76: 
	Champ de texte 80: 
	Champ de texte 81: 
	Case à cocher 175: Off
	Case à cocher 191: Off
	Case à cocher 185: Off
	Case à cocher 197: Off
	Case à cocher 198: Off
	Case à cocher 179: Off
	Case à cocher 180: Off
	Case à cocher 181: Off
	Case à cocher 182: Off
	Case à cocher 200: Off
	Case à cocher 176: Off
	Case à cocher 192: Off
	Case à cocher 177: Off
	Case à cocher 187: Off
	Case à cocher 188: Off
	Case à cocher 189: Off
	Case à cocher 190: Off
	Case à cocher 199: Off
	Champ de texte 83: 
	Champ de texte 84: 
	Champ de texte 85: 
	Champ de texte 86: 
	Champ de texte 87: 
	Champ de texte 89: 
	Champ de texte 91: 
	Champ de texte 93: 
	Champ de texte 94: 
	Champ de texte 95: 
	Champ de texte 101: 
	Champ de texte 102: 
	Champ de texte 104: 
	Champ de texte 105: 
	Champ de texte 103: 
	Champ de texte 96: 
	Champ de texte 97: 
	Champ de texte 92: 
	Champ de texte 88: 
	Champ de texte 90: 
	Case à cocher 193: Off
	Case à cocher 206: Off
	Case à cocher 208: Off
	Case à cocher 2010: Off
	Case à cocher 2011: Off
	Case à cocher 2012: Off
	Case à cocher 2013: Off
	Case à cocher 2014: Off
	Case à cocher 2015: Off
	Case à cocher 209: Off
	Case à cocher 202: Off
	Case à cocher 204: Off
	Case à cocher 195: Off
	Case à cocher 201: Off
	Case à cocher 194: Off
	Case à cocher 207: Off
	Case à cocher 203: Off
	Case à cocher 205: Off
	Case à cocher 196: Off
	Case à cocher 210: Off
	Case à cocher 211: Off
	Case à cocher 215: Off
	Case à cocher 216: Off
	Case à cocher 217: Off
	Case à cocher 220: Off
	Case à cocher 225: Off
	Case à cocher 229: Off
	Case à cocher 230: Off
	Case à cocher 235: Off
	Case à cocher 237: Off
	Case à cocher 239: Off
	Case à cocher 241: Off
	Case à cocher 244: Off
	Case à cocher 247: Off
	Case à cocher 248: Off
	Case à cocher 242: Off
	Case à cocher 245: Off
	Case à cocher 243: Off
	Case à cocher 246: Off
	Case à cocher 236: Off
	Case à cocher 238: Off
	Case à cocher 240: Off
	Case à cocher 233: Off
	Case à cocher 234: Off
	Case à cocher 226: Off
	Case à cocher 227: Off
	Case à cocher 228: Off
	Case à cocher 221: Off
	Case à cocher 222: Off
	Case à cocher 223: Off
	Case à cocher 224: Off
	Case à cocher 218: Off
	Case à cocher 219: Off
	Case à cocher 212: Off
	Case à cocher 213: Off
	Champ de texte 112: 
	Champ de texte 113: 
	Champ de texte 114: 
	Champ de texte 115: 
	Champ de texte 116: 
	Champ de texte 117: 
	Champ de texte 118: 
	Champ de texte 119: 
	Champ de texte 120: 
	Champ de texte 121: 
	Champ de texte 122: 


