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DOCTEUR      Laure GRUNEWALD

Chirurgien dentiste

Spécialiste qualifiée en orthopédie dento-faciale 

Le : …….......
Données personnelles :
Nom :



     

Date de naissance : 

Prénom :                                                  
Age :                                 
Profession :

Adresse personnelle : 






Tel :

Tel Bur : 

Tel portable : 


Adresse mail :


Sécurité Sociale : 
Etes-vous affilié à une caisse d’assurance sociale ?                   Oui                 Non

Si oui, laquelle ?              
 

CPAM DES YVELINES        Autre CPAM
   
Si autre caisse spéciale, laquelle ?

Ram, Gamex, RSI, MSA 
RATP
Militaire, Agriculteur
Caisse étrangère                    SNCF
MGEN
    
Si aucune ne correspond merci de préciser : ...............................................................................................
Numéro de sécurité sociale : ..........................................................................................................................
Bénéficiez-vous d’une aide complémentaire tel que la CMU ou l’ACS ?    Oui     Non
Si oui, merci de présenter au secrétariat votre attestation et votre carte vitale.
Bénéficiez –vous d’une Mutuelle ? Oui       Non

Laquelle ? .......................................................................................................................................................
Qui vous a adressé à mon cabinet ?       Un ami ?   Votre Chirurgien-Dentiste ?    Autres : ................
Quel est le Chirurgien-Dentiste qui vous suit ?

Antécédent Médicaux :
Avez-vous déjà eu des douleurs musculaire, articulaire ou au niveau des oreilles ?

 Oui               Non

Avez-vous des difficultés à mastiquer ?           Oui               Non

Vous manque-t-il des dents ?                            Oui               Non

Avez-vous besoin de détartrage régulier du fait de l’encombrement dentaire ?              
Oui               Non

Avez-vous les gencives qui saignent quand vous vous brossez les dents ?                 
Oui               Non

Avez-vous ou avez-vous eu un problème de santé ? .....................................................................................
Un traitement orthodontique a-t-il déjà été entrepris ? Oui Non                    

Si oui, il y a Combien de temps ? ................ Quel est le nom de l’orthodontiste ? .......................................
Renseignements ce que vous jugez pouvoir m’être utiles :

Vous pouvez à tout moment changer d’avis et nous signifier votre opposition à l’utilisation de vos données personnelles.
Je certifie exact les renseignements ci-dessus et m’engage à informer le Docteur Grunewald de tous changements liés à ma santé. 







Signature :

