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Nom et Prênom(s) du patîent:

Nom de jeune iille :

Code postal L......-"-,...-....,...,......,.......-....".....,. Ville ; .,.....,.....,...,..,,....,.

Ié1. domicile : ",...............,.......,.....,.....,......,-..--.,.......TÉ1. bureau :

Date de naissancÊ : ..,.....,........-",

Portable :

Â9e : Sexe : Mil FD

Adresse e-mail :

Profession :

AdrÊssé et/ou recommandê par: un parent 0 un âmr Ll undo«eur il annuaire téléphonique ü
aulre:

Êtes-vous personnellement assuré : OUl tr ruOrq tr 5l non, nom et prênom de l'assuré :

NumérodeSêcuritêsociale: I I t r t t.t t t t.t t t I l.r IAvez-vouslaCMU:OUlÛNoNü
{persoanel ou celui de wtæ co njainfl

Rendez-voug contrôle E
Extractlon t

lroubles cardiaques

lnlormations

Dents, gencives sensibles

Douleur

Plombage brké

Dent {racturée

Prothèse dentaire
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OUI NON

tro
OUI NON
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Caric Ü
Autre B

Délartrâge 0
Date du dernier examen dentalre (ou soins dentalres) I

Troublesvasculaires-sanguinstr tr Allergies

Troubles rénaux

Troubles digestifs

Troubles hépatiques

Trôubtes nerveux

Troubles pulmonaires

Troubles oculaires

Diabète

out NoN

ü O Troublescutanês

O tr 5i oui, prêcisez lesquelles :...-.............,....-,

aa
û tr Troubles glandulaires - hormonaux E O

al t SlD,q ou autre MSï O O

O tr ' HépatlteA

A A HÉpatite B

tr É 'HépatiteC

Étes-vous fumeur ?

Cancer

Autres maladies ?

Êtas-vous ôctuellemflnt

suivi par un mÉdecin ? il Ë

Prenez-vous actuellêment

desmédicaments? O O

S[ oui, prêcisez lesquels : .,..............*"-......

OUI NON

Prenez-vous de l'homéopathie ? x O

ou
üo
DE

OUf NON

u.0
OUI IION
of,Êtes-vous enceinte ?

Nom du rnêdecin traitânt:

Adresse du médecin traiiant :

Signature :

Coatxitûelâhld G h,furrEl.teÊf IiàêdêJ, d/ EJànB':r ,9r€, É!rdlpsrpr dud drt'ld'âcà Ê?d.{ffii'f{àabn ds

Date :

a Et E d#r'çsd€nt8B.

QUESTIONNAIRE UÉOICAL PATIENT conridentiet

Àrlra<ca.

Raison de Ia visite

AVEZ.VOUS DEs PROBLÈMES DE SANTÉ ?


