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Fiche administrative patient (enfant & adolescent)

Patient Responsable |égal / Parents séparés
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GSM patient @,
Nom du Correspondant (personne qui vous
adresse au cabinet, dentiste-médecin-
CONNAISSANCE) oo
Dentiste Traitant @i,

Médicament(s) / Maladie(s) particuliere(s) :

CP i, VI ¢ e
Mutuelle + code (ex : mutualité chrétienne = 137) :

Ce document est a compléter et a nous renvoyer par courrier ou par mail :
info@orthosmileclinic.be




