Renseignements généraux
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PrEIIOII ¢ cucuieenenieieeececeecececrececacrssecacsscecsssscscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssncss
Date de naissance : / /
Numéro de sécurité sociale: __ / / / / / /
AATESSE ¢ cueeeneninieirnenieerecececececeececessscecsssscscsssscsssssscsssssssssssssssssssscssssssssssssssssses
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Téléphone: [/ [/ [/ / Port : / /] ]/ /
PrOfESSION ¢ .uueueuieieieeceieieececeerececececacscececsscscsssssscssssssssssscsssssscsssssscsssssscassssnsns
EINAILL ¢ oooeeiiiiieiiiiieitiinceeececeerececeerecececsececsssscecsssscassssscsssssscssssssssssssssassssscasnss
Questionnaire de santé

Nom de votre dentiste traitant :.....ccccceeeeeeceieeeecececececrececeesececeesecacasecscsscecns

.Nom de votre médecin traitant : .........cooeviiiiiiiiiiiiiiieiieieieeneeneencercnscncenen

. Avez-vous des probléemes :

. Cardiaques ? OUIL / NON .c.cveireirecincaecsecsescsccasssesssscanes
. Hépatiques ? OUIL / NON .c.cvuienirecieccaccsecsescsscacssessescanes
. Digestifs ? OUIL / NON .c.cveiencreciecaecsecsescsscsessessescanss
. Articulaires ? OUI / NON ..ccoteieniencececsecencencecsocascascenses
. Sanguins ? OUIL / NON .c.cvecenirecincaecsecsesssscacssesssscanss
. Rénaux ? OUIL / NON ..ccoteieniencercecsecenceccecsscascascences
. Etes-vous :

. Diabétique ? OUIL / NON .c.cvecenirecincaecsecsesssscacssesssscanss
. Asthmatique ? OUIL / NON .c.cvecenirecincaecsecsesssscacssesssscanss
. Porteur(se) d’'une infection virale ? OUI / NON .....cccccceeeceeceececceccececceccocsees

. Allergique a certains produits ou médicaments ? OUI / NON

. Porteur(se) de protheéses autres que des prothéses dentaires ? OUI/NON
. Anxieux vis-a-vis des soins dentaires ? OUI / NON

. Avez-vous subi un traitement par radiations ? OUI / NON

. Avez-vous déja été traité(e) pour 'ostéoporose ou une autre pathologie
0SSEUSE ? OUI/NON ...cieiiieierrrececrecocecsecocsosssssssssssssscsssssscssssssssssssssssssssssssscass
. Porteur(se) d’'une maladie qui n’aurait pas été citée plus haut ?

LeSQUELS i.cccviiviiiiiiiiiniieiiiiieiiaiiaciesiestescacsessessacsssssssssssssssssessssssssssssesssssasssnss
. Etes-vous fumeur(se) ? OUI / NON ...cceeceecececnecanees
. Madame, étes-vous enceinte ? OUI / NON ...cceeceecececnncanees

Faita LAVALle ...... Yy O
Signature :

Dr Nicolas MICHARDIERE - Dr. Guillaume RONDOT
36 rue Emile Brault 53000 LAVAL
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