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Par qui étes-vous adressé ?

[7 Dentiste 7 Famille 7 Ami

N O e e e e

[7 Site [7 Pages jaunes [7 Google

[7 Autre moteur de recherche........................ TAUre © e

Avez-vous un dentiste traitarnt/7 Oui 7 Non Siouilequel........c.oooviiii
Avez-vous peur du dentiste/Z7 Oui [ Non Sioui, QUANCP........oooiiiiiiiee s

Avez-vous visité notre site internatvant de ven ?
0 Oui 1 Non

Raison de la visite

[7 Suite visite chez le dentiste 7 Douleur [7 Probléme esthétigL
[7 Décalage dentaire [7 Manque de place [7 Pour avis/conse
[7 Autre

Vous connaissez |'orthodontie ?
Avez-vousléja suivi un traitement d’orthodon ?
1 Oui 1 Non

SToUIleqUEL 2. ..
Quelqu’'un a-til déja eu un traitement autour de vous et vot
parle ? O Oui d Non
ST OUD, QUI 2.ueiieiiiiiiiiiiieiitistieeseeeeeessisersseesansareesssessaensesssssssssrnsnnnes

VVos habitudes autour de la bouche

[Mordillement d'objet [70ngles rongés

[FPeur qu’on touche votre bouche [TRéflexe nauséeux marqué ?
Combien de fois par jour vous brossez vous les ?.................

Fumez-vous ? O Oui O Non

Sioui,aquelle quantitB..............coooiii i

Les informations recueillies font I'objéun traitement informatique destiné au CabineDaicteur ALEXANDRIAN. Conformément & la loi "infotigae et libertés"
rectification aux informations qui vous concernesitvous souhaitez exer ce droit et obtenir communication des informasizous concernant, veuillez vous ad
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Votre santé
Prenezvous des médicaments chaque ?

O Oui O Non
SiOUI EQUEI(SY. .

Etes-vous allergique ?
O Oui O Non
SiOUI, @ QUOR......eiiiiiiie e e

Etes-vous traité ou suivi pour :

-un pobléme a la colonne vertébrale [ Oui 1 Non
Etes-vous sujets aux maux :

- de tétes O Oui  Non
- de dos O Oui 3 Non
Vos articulations de la méachoire :

-craquent elles ? O Oui  Non
-se bloquent-elle® O Oui  Non
-sont douloureuse® O Oui 3 Non

Etes-vous sujet ?
-aux aphtes O Oui 3 Non
-a I'herpes, boutons de fievr@s O Oui 3 Non

Problémes ORL
Respirez-vous plut6t:
[7 Par le nez [7 Par la bouche

Etes-vous sujet a :
7 A I'asthme

[7 Aux otites

/7 Aux ronflements

Antécédents
Avez-vous recu des chaig les dent: O Oui O Non

QUENIE(S) AENL(S) ... imeeme et e
CONSEQUENCES ?...eeeeeeeiiiiieees ot a e e e e e s anaaaaaeaaa e e e e essnssneees

Avez-vous déja consulté :

[7 Un ostéopathe [T Un kinésithérapeute
STOUL, QUAN 2.
Pour quels problEMEB.............ccooioiiiiiieeeeee e

Pour mieux vous connaitre, votre profes : .............cccooeveiennn.

MERCI POUR CESPRECIEUX RENSEIGNEMENTS !

Les informations recueillies font I'objéun traitement informatique destiné au CabineDaicteur ALEXANDRIAN. Conformément & la loi "infotigae et libertés"
rectification aux informations qui vous concernesitvous souhaitez exer ce droit et obtenir communication des informasizous concernant, veuillez vous ad



