FORMULAIRE DE REFERENCE EN DENTISTERIE PEDIATRIQUE

Il nous fera plaisir de voir vos petits patients. Notre premiere tache sera d’établir un lien de
confiance avec I’enfant. Lors de sa premiere visite, le dentiste et I’hygiéniste dentaire examineront
ses dents et feront un nettoyage au besoin. A partir de toutes ces observations, le dentiste
élaborera un plan de traitement et les co(ts associés.

DATE :

PRENOM ET NOM DE FAMILLE DU PATIENT :

DATE DE NAISSANCE :

NUMEROS DE TELEPHONE :

NOM DU DENTISTE REFERENT :

COURRIEL DU DENTISTE REFERENT :

5554 535251 6162636465
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 ‘ 31 32 33 34 35 36 37 38
8584 838281 7172737475

SELECTIONNER UN DENTISTE

o Dre My-An Pham, dentiste généraliste, pratique limitée a la dentisterie pédiatrique

Dr Eric Chang, dentiste généraliste, pratique limitée a la dentisterie pédiatrique

Dre Jessica Tam, pédodontiste

Dr Xavier Naud Lepage, dentiste généraliste, pratique limitée a la dentisterie pédiatrique

O O o d

Premier disponible

RAISON DE LA REFERENCE
O Anxiété O Sédation au protoxyde d’azote
o0 Coopération difficile 0O Anesthésie générale

RADIOGRAPHIES DENTAIRES

O Nous étions en mesure de prendre des radiographies

O Nous n’étions pas en mesure de prendre des radiographies

o Nous avions envoyé les radiographies aux parents

o Nous allons vous envoyer les radiographies (info@cliniquestcharles.com)

COMMENTAIRES

450.677.5505
info@cliniquestcharles.com

520 rue Saint-Charles O., suite 1 Longueuil, QC J4H 2L6




