QUESTIONNAIRE MEDICAL (confidentiel)

Ces informations sont confidentielles et réservées a I’usage exclusif de votre chirurgien-dentiste dans le cadre de son exercice professionnel.
Votre adresse email peut étre utilisée dans le cadre de notre mission d’information en matiére de prévention et de santé bucco-dentaire.

Mme O Melle O M. O3

NOM: PRENOM:
Adresse:
Codepostal : vilee: ...

N° Portable:

DOC U S
ANNUAITe telEPNONI UG &
Par notre site Internet :(www.dr-reich.fr)

Avez-vous laCMU ? :

RAISON DE LA VISITE

Controle Extraction Détartrage
Douleur Gencives sensibles Plombage brisé
Dent fracture Prothése dentaire Implant

Carie

Autre :

SITUATION MEDICALE

Troubles cardiaques Oui  Non
Troubles vasculaires Oui  Non
Troubles rénaux Oui  Non
Troubles digestifs Oui  Non
Troubles hépatiques Oui  Non
Troubles nerveux Oui  Non
Troubles pulmonaires Oui  Non
Diabete Oui  Non équilibré? Oui  Non
Troubles glandulaires-hormonaux Oui  Non
SIDA ou MST Oui  Non
Hépatite A Oui  Non
Hépatite B Oui  Non
Hépatite C Oui  Non
Cancer Oui  Non

Autres maladies :

Prenez vous des anticoagulants ? Oui  Non

Etes-vous enceinte ? Oui  Non

Etes-vous fumeur ? Oui  Non

AllrgIES CONNUES 2
Date : Signature :

Cabinet dentaire du docteur Cyril Reich-centre commercial les 4 temps — 15 parvis de la défense - 92800 PUTEAUX
Tél.: 0147 7599 99 - Fax : 01 49 01 13 35 - http://dr-reich-cyril.chirurgiens-dentistes.fr




