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Veuillez avoir I’obligeance de remplir cette fiche dont les renseignements, qui
demeureront strictement confidentiels, peuvent étre utiles a la conduite de votre traitement :
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BILAN DE SANTE CONFIDENTIEL :

1°Etes-vous e bonte RE 7 .....oocomiiinisnenssononnss OUI NON
2° Suivez-vous un traitement médical actuellement T OUI NON

Si oui, pour quelle raison ? ...... T e N R S RO
3° Prenez-vous des médicaments ? ...............cceeennnnnnn. OUI NON
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4° Entourez s’il vous plait, les maladies que vous avez eues :

Troubles cardiaques tuberculose infection rénale

Allergies rhumatismes art. aigu asthme

Diabéte infection hépatique hémophilie

Anémie épilepsie autres...............
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5° Avez-vous eu des problémes suite & une anesthésie dentaire ? OUI NON
6° Avez-vous des réactions anormales aux médicaments tels que
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