QUESTIONNAIRE DE TEST
Madame, Monsieur

Afin de réaliser au mieux l'analyse salivaire veuillez remplir le questionnaire suivant:

Nom:                                                 Prénom:

Adresse:

Téléphone:

Mail:

Age:

Quel professionel de santé vous envoie ?

Noter ci dessous les troubles physiques et/ou psychologiques

	


Selon vous, quels sont les troubles à traiter en priorité ?

	


Avez vous des animaux de compagnie ? (si oui, précisez)

	


Avez vous du matériel dentaire ? (si oui, précisez)

	Dents couronnés
	

	Amalgames


	

	Dents dévitalisées 
	

	Ancien appareillage dentaire
	


Utilisez vous la wifi à votre domicile?

	


Etes vous fumeur(se)?

	


Quelle eau consommez vous ?

	Robinet
	

	Filtre
	

	Minérale

(laquelle)
	


Eventuelles informations médicales complémentaires

	


