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CLINIQUE DE CHIRURGIE BUCCALE, DDS, FRCD(C), M.Sc.
MAXILLO-FACIALE ET D'IMPLANTOLOGIE
DR FRANCOIS J. RIENDEAU

ORAL AND MAXILLOFACIAL DDS, M.Sc.
SURGERY AND IMPLANTOLOGY CLINIC

REFERENT

NOM U O EUT e e

=T o] o YT = PPt

COUTIEl

INFORMATION DU PATIENT

Prénom du PatiENnt ..ou.ie e
NOM U PALIENT e e e ettt
Téléphone Date de naissance ........cccccoveiiiiiiinnaennn.
Numero RAMQ i RAMQ Expiration .......c.ccocoeviiiiiiiinninin.e
Radiographie (Oui/ Non) ...coocoiiiiiiiiiiii, Date radiographie ........cc.coooviiiiiiiininnnn

Raison de consultation

Tél:514.303.1223

2055 rue Peel, bureau 815 . _ .
info@clinicmaxillaris.com

Montréal (Québec) H3A 1V4

www.clinicmaxillaris.com




