Cabinet de Parodontologie et d'Implantologie exclusivement
Dr Sylvain Mouraret - Dr Sylvain Leymarie

NOM . Prénom... .o
Date de Naissance ..........covviiiiiniiiiiieiein, Sexe F[ ] M[]
Représentant légal ... Email ..o
N° de Tél (Dom.): ovieiiiiieeee (BULY. e (POt e
AN SS . ittt
Code postal........ccooeiiiiiiiiiii. Ville oo
Profession...........cccoooii Vous avez connu le cabinet par..................c
MOtIT dE CONSURATION: ...\ttt e e e e
QUESTIONNAIRE DENTAIRE Oui Non Oui Non
. Douleurs dentaires LI[] . Impression de mobilité dentaire 1]
. Dents sensibles au froid L[] . Gencives qui saignent RN
. Mauvaise haleine L1] . Impression de grincer des dent L1

QUESTIONNAIRE DE SANTE

. Troubles cardiaques LI . Allergies
. Troubles rénaux 1] . Troubles hormonaux, Pb de thyroide
. Troubles digestifs 1] . Troubles sanguins

. Troubles hépatiques (si hépatite précisez A,B,C) [ ][] . Etes-vous séropositif

. Troubles nerveux [ ][] . Problémes ORL
. Troubles psychiatriques [1[] . Cancer
. Troubles oculaires L[] . Radiothérapie téte ou cou
. Troubles broncho-pulmonaires [ 1[] .Problémes osseux ou articulaires
. Troubles cutanés LI . Avez-vous déja pris des bisphosphonates?
. Diabete LI
AULIES Maladies 2. .. e
Prenez-vous des médicaments? LI Lesquels?...oviiiiiciiiiiiiiiiiiiiieec
. Fumez-vous? LIl Combien 2....coiiiiiiiiiiieeeeeee
. Buvez-vous de l'alcool? LI] Combien 2. .....cooiiiiiiiiiiiiiiieieeeee

FEMMES SEULEMENT :

. Etes-vous enceinte ? [1[] . Allaitez-vous ?

Date et Signature:
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