
Nom du patient : Age :

ÉTAT DE SANTÉ GÉNERAL
Cette page est à remplir par le médecin généraliste, le spécialiste ou l’infirmière.

2.1 Contrôle métabolique

 Bon
 Modéré
  Médiocre

2.2 Observance du traitement et des mesures hygiéno-diététiques

 

2.3 Complications existantes liées au diabète 

S’il y en a, merci de préciser :  ___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

2.4 Traitement médicamenteux

Merci de préciser le traitement prescrit :  __________________________________________________ 

2. Pour les patients diabétiques

 Maladie cardiovasculaire
  Endocardite
  Accident Vasculaire Cérébral 
  Diabète
  Complications de la grossesse et de l’accouchement 
  Pneumonie
  VIH/SIDA
  Ostéoporose
  Maladie d’Alzheimer
  Maladie de Parkinson
  Maladie auto-immune (SEP, polyarthrite rhumatoïde, lupus)  
  Cancer et traitement du cancer
  Autre :  ________________________________________

1. Santé bucco-dentaire et santé générale
La santé bucco-dentaire de mon patient nécessite un suivi particulier lié la présence avérée ou 
suspectée de : 



Merci d’indiquer si vous avez eu l’occasion de discuter des sujets suivants liés à la santé bucco-dentaire 
avec votre patient :
 Lien entre diabète et parodontite (peut avoir un impact négatif sur le contrôle métabolique et 
            le succès du traitement, et augmente le risque de complications) 

  Importance du bilan dentaire annuel/semestriel

  Hygiène bucco-dentaire (brossage deux fois par jour associé au nettoyage interdentaire)

  Signes et symptômes des maladies parodontales (gencives rouges / enflées,  saignements, 
            mauvais goût en bouche, « dents plus longues », mauvaise haleine, dents mobiles, élargissement 
            des espaces entre les dents, bouche sèche et/ou « brûlante »)

3. Santé bucco-dentaire

Nom

Adresse du cabinet médical

Date                                                             Signature

4. Commentaires optionnels

Bien cordialement,


