Questionnaire médical et autorisation de soins
Ce questionnaire vous est remis pour mieux connaitre votre enfant et mieux le soigner, il est personnel et confidentiel.

Le patient :
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Date de naissance : ....... / ........ / ...............
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Les Parents ou Responsables légal :

Pére ou tuteur légal Meére ou tutrice légale
N O riiieirereeceseeeeetereessnteeetetateetentansnns  sesessesssssssssssasesteeenetesentenettentnstentnnsnnensenrns
TEIEPNONE  iiiiiieerrireeeseeeeeseeresessesesesenes seeseeessssssseeestaseeeeenteeetettntasetetnenetetntnereearns

EMail e rrirrerrceereceeeeeseseesesasnsnens sesesesessesscssseseeestnseeeetnteetetetnneserntneneterneens

Renseighements Généraux sur I'enfant :

Poids & ceverieeieereeens
Votre enfant présente-t-il une pathologie (cardiaque, sanguine, digestive, virale, cancer, hépatique, asthme, diabéte ou
autre affection chronique) ? Si oui, lesquels ?

Informations Dentaires :

Est-ce la premiere visite chez le dentiste ? .................

Votre enfant nous est-il adressé par UN CONTIEre ? Si OUi 1 Dlu..vieiiuiiiiiieiiiieiriieeerireees s s teeessneessnnsesannssssnnsssseessssnssssnnnss
Votre enfant a-t-il subi un traumatisme dentaire ? .................

Votre enfant est-il suivi par un orthodontiste ? ................. Par un orthophoniste ? .................

Le dentifrice de votre enfant contient-il du fluor ? Si oui, a quel dosage (PPM F) wevuveevvvennnns

Votre enfant prend-t-il des suppléments en fluor ? .................

Je m’engage a informer mon praticien de tout changement de I’état de santé de mon enfant
intervenant apres la rédaction de ce questionnaire médical.

Pére/ Tuteur 16gal : Je SOUSSIGNE ........cc..cooveereeinerieies e sssssss s ssssesessennnseeennenss , AUtOrise le Dr Francis COLLINS & pratiquer tous les
soins dentaires et anesthésies intra osseuse, locale et/ou locorégionale qui pourraient étre nécessaires pour mon enfant.

FAit A @ e Signature précédée de la mention « lu et approuvé » :
Le: ... A [ o
Meére/ Tutrice 16gale : Je SOUSSIGNEE.........c..coewvurvveeeiree e sss e sss s sasnes , autorise le Dr Francis COLLINS & pratiquer tous

les soins dentaires et anesthésies intra osseuse, locale et/ou locorégionale qui pourraient &tre nécessaires pour mon enfant.
FAit A @ e e Signature précédée de la mention « lu et approuvé » :



