[ ] Dentiste :

- Appareil dentaire : [] oui [ ] Non

> [ ] haut

> [] bas

> [ les deux
- Fréquence souhaitée des consultations : .........cccooeeeoieiiccccieie e,
- Date de la derniere consultation & .......c.oocooovoiiooe e

[ ] Pédicure :

- Fréguence souhaitée des consultations & .........ooovieeeieiiieee e,
- Date de la derniere consUltation & .o

L] Allergie :

- Allergies connues [_] Oui [ ] Non
o L O e tus o e s e bt o e e
] Tabagisme : Fumeur [_] Oui ] Non
> [ Cigarette
- [] Cigare
> [ Pipe

Suivi 8 mettre en place et moyens nécessaires :

..........................................................................................................................................
..........................................................................................
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