Antécédents médicaux / Précautions particuliéres
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Nom du médecin traitant : ..oooeeeeeeeeeeee et
Avez-vous souvent des hématomes ? O Oui O Non
Saignez-vous longtemps ? [0 Oui 00 Non

Vous connaissez-vous des allergies : (cochez ce qui vous concerne)

I AV =Yoo T = 0L (3 R
[ Latex [0 Anesthésie

Prenez-vous des médicaments en ce moment ? [0 Oui OO Non
Si oui, veuillez donner votre ordonnance, nous en ferons une copie

Avez-vous eu ou avez-vous actuellement : (cochez ce qui vous concerne)
O VIH [J Diabete [ Ostéoporose

0 Pacemaker [0 Hépatite O Sinusite chronique

[J Problemes cardiaques

Etes-vous enceinte ? O Oui O Non Si oui, date d’accouchement prévue ...../.....[..........

Fumez-vous ? O Oui O Non Si oui, combien par jour? .......ccceeeeeune..

CoviID -19

Avez-vous été malade ou est ce que quelgu’un de votre famille a été malade du COVID-19 ?
CJ Oui OO Non  Si Ui, PréCiSEZ QUANT & ...ecveeveerieeiervcevceteete ettt eve e eae e eaeseveessesses es e e sseneas

Avez-vous de la fievre ? Toussez-vous ?
O Oui O Non O Oui O Non

Derniere consultation dentaire ........ccceveeeevecveceeeiee e
Nom du dentiste...

Recommandé par .. . . .
Raison de votre visite I:I B|Ian I:I Géne I:I Douleur I:I Autre ..

Signature




