Ces renseignements vous concernant sont destinés à constituer ou actualiser votre dossier dans ce cabinet dentaire. Nous vous en remercions.
Nom & Prénom  (Mr - Mme - Mlle) :
Nom de Jeune Fille :
                                Date de Naissance :        /          / 

Adresse :  
Téléphone Domicile :                                               Téléphone Portable :  
Profession :                                                               Téléphone Professionnel :                    

Adresse internet :                                    @   
N° Sécurité Sociale (à remplir uniquement si absence carte vitale)  
Mutuelle :                                                              
 CMU : oui, non


Motif de la Consultation : Douleur ? Contrôle ? Détartrage ? Prothèse ?

Date de la Dernière Visite chez un Dentiste :  
Si Enfant :1ère fois chez un dentiste ? : oui, non
Par qui êtes vous adressé :   Nom & Prénom : 
ou comment avez-vous connu le cabinet ?  
ANTECEDENTS MEDICAUX :

Etes-vous Fumeur(e) : oui, non        si oui combien :  
Avez-vous des problèmes médicaux ?  oui, non. Si oui  et uniquement oui, répondez aux questions suivantes :

· Avez-vous des problèmes :

CARDIAQUES
(__)

DIGESTIFS

(__)

OSSEUX     
(__)
PULMONAIRES
(__)

SANGUINS

(__)

HEPATIQUES
(__)

RAA
                        (__)

AUTRES  __________________________

       -    Etes-vous :

ENCEINTE
    ?
oui
non


DIABETIQUE
   ?
oui
non

HYPERTENDU  ?
oui
non


TENSION
    ?    _________

ALLERGIQUE    :     aux Pénicillines  ?


oui
non




à d'autres médicaments  ?

oui
non         Si oui lesquels :
· Prenez-vous des médicaments  ?

oui
non

Lesquels  ?     

· Saignez-vous beaucoup après une coupure ou piqûre ? 
oui
non

· Avez-vous déjà eu une anesthésie locale  ?

oui
non

Si oui, avez-vous eu des réactions après  ?   de quel type  ? 

Nom de votre Médecin traitant :  
Date et Signature :  
