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DONNEES PERSONNELLES (merci de remplir en MAJUSCULES)

NOM, PrENOM & oottt ettt et er e e e e EMAaIl v

Du responsable si le patient est mineur
NE() 18 & soreteeeetire et ettt ettt e et ses e s et s e enene N LEI (MAISON) .cettitierieeeere et et et er e see et et es e s s e sns s ess s ene
AATESSE ettt ettt et et s e ne. N° tél (natel du responSable).......c..eceereeeeeire e
NPA ©ieeen LOCAIE e N° tél (natel du PatieNt). ..o e e veeerreecree e e
Représentant(e) 18gal: .......c.cocoeeinivcrinneneecir e e s e [ Mere/Pére Autre.......ccoveevennene. O Tuteur/tutrice
Assurance Maladie @ .......coooeeeeeveeeceeeeeee e NUMEIO APAVS 1 e,
Assurance complémentaire pour soins orthodontiques : O oul 1 NON

Etes-vous au bénéfice d’allocations ou d’aides sociales pour les soins dentaires ? [0 Non [ Oui (merci de préciser ci-dessous)

O PC/AVS/Al OPC Familles O CSRue e CTOPRM(SPI) oottt ettt e e
Personne de contact Qans 18 SEIVICE SOCIAl . .............eeeeeveeeeieeeeeeeeee e eeeeteeeee e e et eeee e eae e
MEdecin traitant........ceveveeveeeeeeeieeiee e MEdeCin-AeNtiSte traitaANT & ....iviveeeeee ettt ettt e e e

ANAMNESE GENERALE oul NON

«  Avez-vous des problémes de santé ?

Si OUi, POUr QUET MOTIT 7 ottt et e st
«  Prenez-vous des médicaments ?

Si 0UI, 1ESQUEIS 7 ettt s s
. Etes-vous allergique & certaines substances ?

Si OUI, [ESGUEIIES 7.ttt ettt st et ev e s et s et esser e
. Etes-vous fumeur ?
«  Ronflez~vous plus de la moitié du temps ?
«  Avez-vous des problémes de croissance ?
«  Avez-vous eu une réaction anormale a une anesthésie locale ?
«  Avez-vous ou avez-vous eu une de ces maladies ? (Cochez ce qui convient)

0 Maladie du sang 0 Maladie des poumons

oooo: o) ol o
oooo: o OO

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 l'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 e
»  Avez-vous déja eu un traumatisme facial ou dentaire ? O O
. Etes-vous enceinte ? O O
Si OUi, dEPUIS COMDIEN A TEIMIPS 7.uuiiiiiiieiie ettt e ee ettt e e e e e e stb b e eeeeeeeeessatabeeeeaeeeesesnsnnsaeeeeeas

Je vous autorise a échanger les radiographies et rapports avec moi, le/la médecin-dentiste indiqué(e) ci-dessus et les laboratoires dentaires avec le cryptage standard au four:
de messagerie. Notre politique en matiére de confidentialité est disponible sur notre site internet.

Ooul [ONON

LIEU, DATE: SIGNATURE :

A défaut de paiement de la (les) factures(s) & I'échéance fixée, jautorise 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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