CENTRE DENTAIRE
STEPHANE GIRARD

CHIRURGIEN x DENTISTE

Formulaire d'urgence

Nom :
Prénom :
Date de naissance :

Numéro de téléphone :

O Déja patient a la clinique

O Nouveau patient

Raison de l'urgence

O Sensibilité O Dent fracturée O Obturation tombée

O Douleur intermittente O Douleur constante O Douleur qui réveille la nuit
O Douleur suite a un traitement O Douleur a la pression O Douleur au chaud

O Douleur au froid O Enflure

Votre degré de douleur : 0 = absence de douleur 10 = douleur insupportable

o0 o0l 020304050607 0809 010

Endroit en bouche

O Haut O Bas
O Gauche O Droite
O Dent antérieure O Dent postérieure

Depuis combien de temps? :

Avez-vous pris des médicaments pour contrdler la douleur? O Oui O Non
Si oui, lequel? :

Vos disponibilités
OLundiam O Mardiam O Mercrediam O Jeudi am O Vendredi am

O Lundipm O Mardipm O Mercredipm O Jeudi pm O Vendredi pm

Nous communiquerons avec vous pour fixer rendez-vous ensemble.

L'équipe du Centre Dentaire Stéphane Girard



