
 
 

 
 

FORMULAIRE DE RÉFÉRENCE EN CHIRURGIE BUCCALE ET MAXILLO-FACIALE 

DR DRU PERKINS 

 

DATE : ________________________ 

PRÉNOM ET NOM DE FAMILLE DU PATIENT : ______________________________________________ 

DATE DE NAISSANCE : ____________________________ 

NUMÉROS DE TÉLÉPHONE : ________________________  _________________________ 

COURRIEL : ___________________________________ 

NOM DU DENTISTE RÉFÉRENT : _______________________________________________________ 

COURRIEL DU DENTISTE RÉFÉRENT : ____________________________________________________ 

 

 

                              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 

 

                                                          55    54    53    52    51        61    62    63    64    65  

                          85    84    83    82    81        71    72    73    74    74 

 

PATIENT RÉFÉRÉ POUR :          

 Extraction      

 Exposition      

 ATM       

 Pathologie 

 Implants 

 Trauma 

 Orthognatique 

 Autre ____________________________________________________ 

 

RADIOGRAPHIE : 

 Nous allons vous envoyer la radiographie (info@cliniquestcharles.com) 

 La radiographie a été transmise au patient/parent 

 

COMMENTAIRES : 

 

 

 


