TRAITEMENT D'URGENCE  Date : Année____Mois Jour B
[Wom de Tamille o pabert © Prenom . Sexe - Tél. maisen - )
| E?]anr:;: Tél. travail
i‘ﬂﬁ?ﬁfﬁ"ﬁﬁ“,ﬁiﬁ App.T Ve Code postal Date A J T Age
1 da
| naissance
. A5G, Newan - EXpIraiion | | MO, 055, SOt | T E% NONoranes |
Rétéré par un parent__ un ami unDr _ journaux boftin téléphonique__ autre :

HISTOIRE MEDICALE : Indiquez par un crochet (v) le ou les problémes que vous avez ou a

) Oui | Non | Oui| Non Oui | Non
Figvre rhumatismale Aliergie aux anesthésigues locaux Haute/ basse pression
Troubles cardiaquas Aliargie a la pénicilling Asthme, fievre des foins
Troubles sanguing/ anémie Autres allergias Chirurgie buccale précedents
Saignament anormal d'une coupurs Maladies vénarionnas Prenez-vous ® - insuline ?
Probiemes du foie(hépatite - A, B, C, Epllepsie - anticoagulant ?
cirrhosa, jaunisse, el Tuberculose - cortisone 7
Diabete & Anhite Etes-vous enceinte 7
Troubles rénaux Meoplasie familiale Syndrome dimmunodeficience acquise
Etes-vaus actuellement sous les soins d'un médecin 7 (SIDA)
Altres maladies 7 T Séropositif au test du SIDA
Remargues :
! R -
Raison de la visite : | Rendez-vous Examen Radiographie Exaraction Nettoyage Information
Plainte principale : Dents sensibles | Doulgur Plombage brisé Dents fracturédes Prothése dentaire Cavité _‘

Consentement/ autorisation

Je, soussignéle), déclare avolr iy, compris, m'&lre renseigné(e) et avoir répondu au questionnaire ci-dessus au meilleur de ma connaissance.
J'autorise la consultation avec mon médecin, J'autorise le dentiste A faire des examens at fraitements nécessaires y compris |'utilisation d'anesthésique.

Signature ;

Patient

Parent

Gardien

Année Mois

Jour



