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Tel domicile......cccceeeerrerrreeeneeceeeneeeec Tl portable..... e,
Date et lieu de NaiSSANCE.......cccvrrcrrrrnnnnnnnnnmnnmenmnemissmensstneeeseeerreereeeemeemrerererensanen

X0 L =13 =38 1 = 11 S

Etes vous bénéficiaire de 1a CIMU?.........ueuiieiiieiiieeiieiiinreeereeeereneesrnesessesseennnnes
AVEZ VOUS UNE MULUEIIE?....cuereeeiieeireeireneieteesreeeiressseessersssersnssssnsssenssssnsssrannes
Si oui est elle professionnelle ou personnelle?.........cccoveeeeeirieeeiireencceneeenceenenn

Avez vous eu des probléemes de santé? Coeur, prothése de hanche, diabéte, ostéoporose, allergies ou autres?

Prenez vous des médicaments? Si oui précisez (en majuscule)

EteS VOUS ENCRINTE ... i iieiieiiieiieeiieeireeirneetneeteseattensteesteesraestasstesssessenssenssnseraenses

Quel est le motif de votre consultation?

Avez vous des appréhensions particuliéres concernant les soins dentaires?

Date de VOS derniers SOINS......ccccccceeiiieeiiiitnniiiiiennieeieennieeisennssssensssssenssssssensnnns

De quand date votre dernier bilan bucco-dentaire complet (radio panoramique, examen complet des gencives, des
dents, langue, articulation des MAChOIIES...2)uuuuueeiieeiieiiiieiieeirererererererrrerrrrre e e eese e s se s s sesssesesesesesssesessnsans

Notre cabinet vous a été recommandé par........cccceeeeceiiiiiiiireemneecinieseeeeeeeneneennes



