FORMULAIRE DE REFERENCE
DR JEAN-PATRICK ARCACHE

DATE :

PRENOM ET NOM DE FAMILLE DU PATIENT :

DATE DE NAISSANCE :

NUMEROS DE TELEPHONE DU PATIENT :

COURRIEL DU PATIENT :

NOM DU DENTISTE REFERENT :

COURRIEL DU DENTISTE REFERENT :

RAISON DE LA REFERENCE

[ Douleurs oro-faciales

L1 Désordre de 'ATM

1 Apnée du sommeil et ronflement

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE :

] Nous allons vous envoyer la radiographie (info@cliniquestcharles.com)
[] La radiographie a été transmise au patient/parent

] Nous n’avons pas de radiographie panoramique

COMMENTAIRES

450.677.5505 (AW
info@cliniquestcharles.com @
520 rue Saint-Charles O., suite 1 Longueuil, QC J4H 2L6 Q




