PREMIERE CONSULTATION ORTHODONTIQUE DLl SUAREZ

Spécialiste en orthodontie (CH)

SSO-Section Vaud
SGK/SSODF

DONNEES PERSONNELLES (merci de remplir en MAJUSCULES)

NOM, PrENOM & ceveeriee ettt sev e e et e s et s e EMAIL e e et s
Du responsable si le patient est mineur

NE(E) 18 & oottt ettt e e e e N© 81 (MAISON)curnitiiiereeeire et et ettt eee e ses e e e eee e
AGTESSE ettt et ettt ettt e e e N° tél (natel du responsable)........ccouveeeeeereeienercerne e eeeee
NPA foireeeen . LOCAIIEE e N° tél (natel du PatiENt).......cooeeeveieererireeeirre e e
Représentant(e) I68al: ........covevereereeeereeeiinriere et e O Mére/Pére AUtre.......vveerennn. O Tuteur/tutrice
Assurance mMaladie : ....ccceeeveerieeeveeeeeserieeeneerseeniseeseeeneeees NUMEIO @ AVS 1o
Assurance complémentaire pour soins orthodontiques : O oul 1 NON

Etes-vous au bénéfice d’allocations ou d’aides sociales pour les soins dentaires? [ Non [ Oui (merci de préciser ci-dessous)
O PC/AVS OPC Familles LI CSRueeeeeeee e [T OPRM(SP)) vttt e e e

Personne de contact Qans 18 SEIVICE SOCIAL.............cccccouweeuweieeeeieiee e e ettt et

ANAMNESE GENERALE
IMIEAECIN TAITANT = ..ottt ettt et e et e et e ae et ea e et eae et ees et sae st sesansse eueessesenata eaessaens e seeeesessnaeeaanens
MEAECINFABNTISTE TrAILANT : ..ottt et et ettt eae et sea e eae eae et aes et see sae et aeataeeeeeeseaaaaeseeeesanens

Je vous autorise & échanger les radiographies et rapports avec le/la médecin-dentiste indiqué(e) ci-dessus O oul  [ONON

oul NON

e Avez-vous des problémes de santé ? O
Si 0Ul, POUr QUEI MOTIT 7 ettt s ev e s s sv s
*  Prenez-vous des médicaments ? (|
Si OUI, 18SQUEIS 7 e s
+  Ftes-vous allergique & certaines substances ?
Si OUI, [ESQUEIIES 7.veeiieietiee ettt st ev e et s es et s es s ebneen
« Etes-vous fumeur ?
*  Avez-vous des problémes de croissance ?
e Avez-vous déja eu une anesthésie locale ?
Si oui, cela vous a-t-il provoqué une réaction anormale ?

» Avez-vous ou avez-vous eu une de ces maladies ? (cochez ce qui convient)
0 Maladie du sang 0 Maladie des poumons

oooo
oooo;: oi ol o

0 Maladie du foie 0 Asthme
0 HépatiteBouC 0 Rhume des foins
0 Maladie cardiovasculaire o Cancer
0 Maladie de la peau 0 Maladie des yeux
0 Maladie de I'estomac ou de I'intestin 0 Maladie du nez/gorge/oreilles (ORL)
0 Maladie des reins 0 Déficit immunitaire (VIH)
0 Epilepsie 0 Maladie psychiatrique
0 Rhumatismes 0 Maladie ostéo-articulaire
0 Diabete 0 Maladie chronique ou de longue durée
0 Maladie de la glande thyroide O AULIE e
* Avezvous déja eu un traumatisme facial ou dentaire ? O O
e Ménorrhée ? (=menstruations) O O
Ftes-vous enceinte ? O O
Si oUi, depuUiS COMDIEN A TEIMPS 7.iiiiiiiiieeeiiiie et ee ettt e ettt e e ettt e e e ebae e e estbeeeeesabaeeeessaeeeessssaeaeenes
Lieu, date Signature : admin/anamnése

A défaut de paiement de la (les) factures(s) & I’échéance fixée, j'autorise le Dr Carlos SUAREZ & transmettre mon dossier & la CAISSE JURIDIQUE SUISSE pour le
recouvrement de la ou des factures impayées, les délie du secret médical et m’engage a régler la somme de CHF 150.00 a titre d’indemnité de retard.
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