
EMAIL �ADDRESS: PHONE�NUMBER:
WEBSITE:

Prénom� :

Téléphone/GSM� :

Adresse � : �

Code�postal � : � V i l le � : �

E-mai l � : �

Dent iste � t ra i tant � : �

Médecin � t ra i tant � : �

Si �oui , �quel (s ) �médicament(s ) �prenez-vous?

Avez-vous �des �a l lerg ies?

Si �oui , � le (s )quel le (s )?

Tuberculose , �hépat i te , �S IDA EMAIL �ADDRESS:Médicat ion�avec �b isphophonate

Avez-vous �une�autre �maladie?

Êtes-vous �enceinte/des �chances �de� l 'être?

Quest ionnaire � rempl i � le � : � � � � � � � � / � � � � � � � � � / �

Mme Mr Mlle

Nom�:

Date�de�naissance� :

Avez-vous �des �problèmes�de�santé?

Suivez-vous �un� t ra i tement �médical?

En�cas �de �blessure �ou�extract ion�dentaire , �avez-vous � remarqué�un
saignement � important?

Souff rez-vous/avez-vous �souf fert �d 'un�des �problèmes�c i -dessous?

Coeur �

Hypertens ion

Hypotension

AVC

Anémie

Rein

Diabète

Maladie � in fect ieuse

Foie

Migra ine

Rhumat isme

Asthme

Nerf

Convuls ion

Thyroïde

Ostéoporose

Signature � : �

Oui Non ? Oui Non ?

Oui Non

Oui Non

QUESTIONNAIRE
MÉDICAL


