ETIQUETTES Fiche personnelle

Réhabilitation implanto-portée

PATIENT

Nom du patient :

Date de naissance (J-M-A) :

DENTISTES

CHIRURGIE PREPARATOIRE

Nom : Permis n°:

POSE IMPLANTAIRE

Nom : Permis n°:

RESTAURATION PROSTHODONTIQUE

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Nom :

Le présent document doit étre conservé précieusement. Il contient des
informations importantes sur le traitement que vous avez regu. Ces informations
seront essentielles pour toute évaluation ou intervention future relative a votre
prothése ou a son support implantaire. Veuillez le présenter a tout dentiste que
vous serez appelé a consulter.

( J y
LE DENTISTE,

LE DOCTEUR QUI VEILLE .
SUR VOTRE BOUCHE du Quebec du Quebec

Ordre des dentistes Ordre des dentistes
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