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FORMULAIRE DE RÉFÉRENCE EN DENTISTERIE PÉDIATRIQUE 

Il nous fera plaisir de voir vos petits patients. Notre première tâche sera d’établir un lien de 
confiance avec l’enfant. Lors de sa première visite, le dentiste et l’hygiéniste dentaire examineront 
ses dents et feront un nettoyage au besoin. À partir de toutes ces observations, le dentiste 
élaborera un plan de traitement et les coûts associés. 

DATE : ________________________ 

PRÉNOM ET NOM DE FAMILLE DU PATIENT : _____________________________________________ 

DATE DE NAISSANCE : ____________________________ 

NUMÉROS DE TÉLÉPHONE : ________________________  _________________________ 

NOM DU DENTISTE RÉFÉRENT : ____________________________________ 

COURRIEL DU DENTISTE RÉFÉRENT : _________________________________ 

              55  54 53  52  51      61  62  63 64  65 

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 

                                                      85  84  83  82  81     71  72  73  74  75 

SÉLECTIONNER UN DENTISTE 

 Dr Eric Chang, dentiste généraliste, pratique limitée à la dentisterie pédiatrique  

 Dre   Anne-Simone, dentiste généraliste, pratique limitée à la dentisterie pédiatrique  

 Dre Jessica Tam, pédodontiste 

 Premier disponible 

RAISON DE LA RÉFÉRENCE 

 Anxiété 

 Coopération difficile 

 Sédation au protoxyde d’azote 

 Anesthésie générale 

RADIOGRAPHIES DENTAIRES 

 Nous étions en mesure de prendre des radiographies 

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

 Nous avions envoyé les radiographies aux parents 

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

COMMENTAIRES 


