Dh Aline Lersun—Ysussoufian . . -
Questionnaire médical
a remplir avant la premiere

17 Bd Charpentier, consultation au cabinet

77400 Lagny-sur-Marne

Remplissez le formulaire directement sur votre ordinateur en utilisant Acrobat et imprimez-le, ou imprimez-le
et complétez-le a la main.

RENSEIGNEMENTS GENERIQUES

M./ Mme / Mlle

INOM A TBSSUIE & ettt ettt ettt ea e et e e et et e et et es e e et et e et et ea et e s et e et et e s et eseeee s et ese et eseee s euees et eaeaseseneaneaeaeaes
NUMEBIO A SECUINTE SOTIAIE oottt ettt ettt e et et e s eaes e et eeeeses s e eseaesee s e se e aeees e eeeeaeene
CONTIE AE SECUITE SOTIAIE oottt ettt e e et aeeee e s st e e eeeeeae s eaeese s eseseeesesaeeseseeeseaeneeas
NOM A 18 MUTUTEIIE & ettt ettt ettt et e e et et et et ee e s et e s et e et et eee e esen et eeeae et eeensnenennaes
CommENT aVEZ-VOUS CONNU 18 CADINEL & ...ttt ettt et ee et et eeeee e e e eneae

RENSEIGNEMENT DE SANTE

Votre enfant a-t-il des problemes de santé ?
ONON TOUI  PrECISEZ oottt st eee st n et et n s eenasaeeans

Votre enfant prend-il un traitement médicamenteux ?
OONON TIOUI  PrECISEZ oottt ettt ee st s e n e eenasaseans

Votre enfant a-t-il des allergies connues (produits, médicaments) ?

CINON DIOUT  Pr CISZ oottt e ettt e e et e e e e e e e e et et et e e e e e e e s e ee e s e e e et et e e e e e e e e e e e e e e e et et eeeeeneeseseneens

Votre enfant a-t-il déja été opéré ?
OONON TIOUI  PrECISEZ & oottt ettt ee sttt n s eenasaeeans

NOM AU AENTIST & ettt ettt e et et e et e s e e et ese e e ese s et es et et eseaseseneasseeueaseseseteseseeseseneaseseeeseseaseeeneesenenn
DAt T 1A GO MBI ViSIT & oottt et et et et e e e e e e ee e e e e et et et et e e eeeeeeee e e e e e et et et eeeeesseeeeee s et et et et eeeeeesesesesannens

Je soussigné(e) ..., représentant légal de .......ccccoccovvrinns, atteste I'exactitude de ces informations
En cas de modifications de mon état de santé et/ou des prescriptions médicales, je m’engage a en informer
mon chirurgien-dentiste.

Date e Signature du patient :
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