QUESTIONNAIRE MEDICAL et DENTAIRE

CHIRURGIEN - DENTISTE
EXERCICE LIMITE

A LA CHIRURGIE BUCCALE
ET A L'IMPLANTOLOGIE

Mme [ Melle I MrI NOM : wciieeeeeceeeeeecceeesseesnesssnees (20211101 1 1 JE T
[ o] LT3 (o] TS Date de NaiSSaNCe : ......eeeeeeerererenens

QUESTIONNAIRE MEDICAL

Nom de votre MEdecin SENETIaliSte & .....cooci i ettt ere e

Avez-vous déja eu un saignement anormal au cours d’une intervention ou d’un accident ?

Oui [ Non [
Prenez-vous des médicaments en ce moment : Oui [ Non [J
L Si OUi, [€SQUEIS vttt et
Etes-vous allergique a certains produits ou médicaments : Oui J Non [J
L1 Si OUi, [€SQUEIS vttt et
Etes-vous fumeur ? Oui [ Non I
[ Si oui, nombre de cigarettes par jour : ......ccceeeeveeeeverereeeevenns
Madame, Mademoiselle, &tes-vous enceinte : Oui [ Non I
L1 Si oui, de combien de MOIS feee oo
HISTORIQUE DENTAIRE
Nom de votre dentiste traitant : ...t et st s b e b saeeens

Raisons pour lesquelles votre dentiste vous adresse-t-il dans notre cabinet :

3, RUE EpbouarD BELIN - 57070 METZ - TECHNOPSOLE
TEL: 02387 3690 40-Fax: 0387 75 97 28
WWW.DR-JONATAN-BELEY.CHIRURGIENS-DENTISTES.FR - E-MAIL : SELARLREGENERATION@ORANGE.FR



CHIRURGIEN - DENTISTE
EXERCICE LIMITE

A LA CHIRURGIE BUCCALE
ET A L'IMPLANTOLOGIE

Merci de votre collaboration.

Jatteste I'exactitude de ce document et n’avoir rien omis. Je signalerai, immédiatement, toute modification
concernant mon état de santé et de ses prescriptions médicales.

Metz, le

Signature :

3, RUE EpouarD BELIN - 57070 METZ - TECHNOPOLE
TEL: 0387 36 90 40-Fax: 0387 75 97 28
WWW.DR-JONATAN-BELEY.CHIRURGIENS-DENTISTES.FR - E-MAIL : SELARLREGENERATION@ORANGE.FR



