
Nom :
Profession :
Adresse :

Prénom :
Téléphone fixe ;

Age :
Téléphone portable :
E-mail :

Nom et téléphone du médecin traitant :

Prenez-vous des médicaments ?

Avez-vous des injections périodiques ?

Oui / Non

Oui / Non

Lesquels ?

Etes-vous enceinte ? Oui / Non Combien de mois ?
Ètes-vous fumeur ? Oui/ Non Votre consommation quotidienne ?

Avez-vous eu une intervention chirurgicale
ou un traitement'anti-cancéreux ?

Oui / Non De quel type ?

Cochez les pathologies vous concernant :

Cardio - va s eu la ire Hématologique Pulmonaire

Rénale Uro logique Gynécologique
Gastro-intestinale Hépatique Rhumatismale

Ophtalmique ORL Nerveux ou Neurologique

Endocrinienne ou Métabolique Cancer Allergies

Si vous avez une de ces pathologie ou un autre problème de santé, veuillez le décrire ci-dessous

Si vous n'avez aucune pathologie ou oroblème de santé, cochez ici : a
Je m'engage à vous informer de tout changement intervenant dans mon état de santé actuel.

Date et signature du patient :

Souhaitez-vous être contacté pour vos rendez-vous de contrôle par e-mail ? Oui/ Non
Comment avez-vous connu notre cabinet dentaire ?

Mises à jour au questionnaire : TSVP -*

Modifications par rapport au questionnaire initial : Date et signature du patient :
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