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QUESTIONNAIRE MEDICAL PREVENTIF
DE LA MALADIE PARODONTALE (Gencive + Os)

Avez vous les gencives qui saignent ou qui sont sensibles lors du brossage ?. ouUl NON
Avez vous constaté que vos gencives se rétractent ? oul NON
Vos dents sont elles sensibles au chaud ou au froid ? ouUl NON
Avez vous mauvais goQt dans la bouche le matin au réveil ou dans la journée ? ouUl NON
Avez vous des aliments qui restent coincés entre vos dents aprés le brossage régulier ? o8] NON
Avez vous constaté une mobilité de vos dents ? oul NON
Utilisez vous réguliérement des bains de bouche ? oul NON




