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Registration

Données personelles
(SVP utiliser des majuscules ! )
Nom et prénom :……………………………………………………………………………………………………..

Date de naissance : …………………………………Numéro de sécurité sociale: …………………………….

Profession : ……………………………………………………………………………………..

Coordonnées:

Ville, code postal :……………………………………………………………

Adresse:………………………………………………………………………………….

Téléphone fixe : ……………………………………………………………………….

Portable : ………………………………………………………………………….

E-mail : ………………………………………………………….…

Comment vous avez connu l’existence de notre cabinet dentaire?

Questions concernant l’état de santé général

Est-ce que vous suivez actuellement un traîtement médical?…………………………………………………………………………………………………………………...
Est-ce que vous avez eu déjà une maladie grave ou vous avez subi une opération importante?…………………………………………………………………………………………………..
Est-ce que vous prenez régulièrement des médicaments ? ………………………………………………...

Est-ce que vous avez actuellement ou vous avez eu auparavant une maladie contagieuse?………………………………………………………………………………………………….
Est-ce que vous souffrez d’une maladie cardio-vasculaire? ………………………………………………….

Est-ce que vous avez un stimulateur cardiaque?……………………………………………….

Est-ce que vous avez des problèmes de coagulation?………………………………………..

Est-ce que vous avez déjà reçu une transfusion?……………………………………………...

Est-ce que vous avez une allergie ou hypersensibilité?…………………………………………………………..
Lesquelles ?.......................................................................................................................................................................

Est-ce que vous avez eu déjà des réactions inhabituelles lors de la prise d’un médicament ?………………………………………………………………………………………………..
Est-ce que vous avez parfois le vertige ou le sentiment d’être au bord de l’évanouissement?……..…………………………………………………………………………………..
Est-ce que vous avez eu une réaction inhabituelle lors de l’anesthésie dentaire? …………………………………………………………………………………………………………………...
Est-ce que vous souffrez du diabète?……………………………………………………………...

Est-ce que vous avez le sentiment d’avoir la bouche sèche?……………………………...

Est-ce que vous avez eu une maladie des poumons ou souffert de tuberculose?

…………………………………………………………………………………………………………………..
Est-ce que vous avez une maladie du système nerveux?…………………………………..

Est-ce que vous fumez? ………………………………………………………………………………………………………………………..

Est-ce que vous consommez de l'alcool régulièrement?…………………………………...

Est-ce que vous êtes en procès avec votre ancien dentiste ou il y a un litige entre vous?…………………………………………………………………………………………………………..
Est-ce que vous souffrez d’une maladie qui n’a pas été mentionnée ci-dessus?

……………………………………………………………………………………………………………
Je déclare que les données communiquées sont conformes à la réalité.

Fait à …………………………………….

  Signature: ……………………………………………………….
