¢

CLNQUE DENTAIRE

— Pasteur —

NOM © .t s s sessesssssnsnes Prénom @ i s one
NOM de jeune fille : .....coeeeeeeerecrcrre e s ceesaesenenees Date de NAISSANCE : ......cceverecrecercererenrssersresnssas esnnssnssssssnssanens
AAIESSE : ettt et st sss s sre s st she s aas shs b ase shs shsBEeRs 08 08 0RS SeR SRS SR0 e R RRS SRS SR ERS SR SRR RO BER SER RS SRR SRR RS SRS SER SRR SRS OR RR SR 0B 0B Be 000
Code POStal : ...ttt s e VIllE & ettt s s s e
Tél domicile : ...t e Tél Portable : ...t
Votre profession : ........enicnineinniniennnnnsnnessennens EMQIl © et cercecr s sresee snessaee snesnne snesnsnesns sennn sreen
Votre Poids : .......ccceeneieecneiiess s s s e Votre Taille : ...t s e
\l COMMENT AVEZ-VOUS CONNU NOTRE CABINET (Cocher votre réponse merci) H
o Par un Parent o Par un Ami o Par un Docteur o Par I’Annuaire O AUtre : ....ccnsernsrisennsnenees
(0 11T i Qui ?...ccevninnniennnns QUi 2.

\l POURQUOI AVEZ-VOUS PRIS RDV AUJOURD’HUI ? (Coctrer votre réponse merci) |

o Controle o Détartrage o Devis o Extraction o Dents ou gencives sensibles © Douleur o0 Carie

o Dent fracturée © Prothése Dentaire O Plombage brisé o lImplant O AULIe ......evcevceevercecrevseccen e e eceese e

\l AVEZ-VOUS DES PROBLEMES DE SANTE ? H
\l PRENEZ-VOUS DES MEDICAMENTS ? gmportant) H
o oul O NON  Si OUI, [ESQUEIS ? ...t ser s st ssesan e see saessesss s ansses sasssessessn anssnsses senssesss nsanssnsses senssensnannsns

\l RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES (cocher votre réponse merci) H
Etes-vous fumeur(se)? o OUl o NON Si oui, combien de cigarettes /jour ? .......ccccervrverrnnn.
Madame étes-vous enceinte? 0 OUl o NON Allaitez-vous? o OUI o NON

Etes-vous sous traitement contre 'ostéoporose ? 0 OUI ONON  Sioui leqUel ? ....uceeeeeerecrnenecenrenesersnsessennns
Nom et adresse de VOtre IMEAECIN traitant : ........ccccceccerivesieeriiseinesseesiseesssssesesassessssessssnasssssasssssasssssssssssass sensssssssssssnsssssnans snssns

DAte : .o ssnnss s ssnass sennsseessnaes Signature :






