DR MiICHAEL TuIL ESTHETIQUE
DR VITTORI ANNE-LAURE PARODONTOLOGIE

CHIRURGIE IMPLANTAIRE
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QUESTIONNAIRE DENTAIRE
Motif de la consultation (votre proble€me aCtUel) ... uiieieiiiie i e
Dents sensibles O Mobilité dentaire O
Gencives qui saignent I Mauvaise haleine O
Grincement de dents O Difficulté a la mastication O
Aimeriez-vous améliorer quelque ChoSE dans VOIIrE SOUFTE?.. ..o i iceieeieeeeeieesseie e see et e e esre e e ene e sneeesnnneenenes
QUESTIONNAIRE DE SANTE
OUl NON OUl  NON

Troubles cardiaques O | Troubles vasculaires || O
Troubles sanguins O O Diabete O O
MST | O Hépatite O O
Allergies I 0 Sous traitement médical O |

En

Si oui précisez ... Si oui précisez

Fumez-vous

Si oui combien par jour............coveeiiiiiiiinienns

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES
OuUl NON OuUl  NON

Etes-vous sous traitement

Etes-vous enceinte? O O par biphosphonates? O O

Nom et adresse du Médecin traitant.............ccovieiiiiiiiii i e s s e e s s e e e s n e s rarnnn e rararan

cas de modifications de mon état de santé et/ou de mes prescriptions médicales, | ’en informerai mon

chirurgien-dentiste au rendez-vous suivant.

FaitaCannesle......cccoceevvieieiiieiiennnnns Signature du patient

37 RUE D’ANTIBES 06400 TEL: 04 93 38 26 94

mike.tuil@yahoo.fr

dr.decourtvalentine@orange.fr

http://dr-tuil-michael.chirurgiens-dentistes.fr/



