QUESTIONNAIRE MEDICAL
CONFIDENTIEL
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Code postal : ............... VLIE L

Tel domicile: ............ Telbureau: ............ Tel portable: ............

Date de naissanCe : .........ocovvevuiininnnenn Sexe: M D F

(0] =11 o] o

N° de sécurité sociale : ............ccoeeiieeinnns.

Etes-vous personnellement assuré ? oul H NON H

Bénéficiez-vous de la CMU ? Oul NON

Vous venez de lapart : d’unparent [ ] dunami [_] de I’annuaire téléphonique ||
AU . e e e e e

Raison de la visite

Rendez-vous de controle - Dent fracturée

Détartrage Carie

Douleurs dentaires N Plombage parti

Douleurs gingivales N Prothése dentaire

Information ] AULIe & L T

Date du dernier eXamen JeNTAINE & ... . e it ettt e et et e e e et e e

Avez-vous des problemes de santé ?

Troubles cardiaques : Troubles cutanés :
Troubles vasculaires . Grossesse .
Troubles rénaux . SIDA .
Troubles digestifs . Hépatite A .
Troubles hépatiques | Hépatite B |
Troubles nerveux ] Hépatite C ||
Troubles pulmonaires || Cancer ||
Troubles oculaires | Allergies ||
Troubles glandulaires/hormonaux L Diabéte _—
Nom du médecin traitant.............cooveviiiiievineeennn. Ville o,
Prenez-vous des médicaments ?
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Signature
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