Mobile Anesthesia Care

Route de Vevey 178

1630 Bulle

Tél. : +41(0)76 489 70 05
programme@mobile-anesthesia-care.ch

Courriel

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE POUR SOINS DENTAIRES

Nom du dentiste et de la clinique * :
Dates souhaitées :

PATIENT1 PATIENT 2

Nom

Prénom

Date naissance

Durée intervention

Nr tel

Mail

PATIENT 3 (le cas échéant):

Nom* :

Prénom* :

Date de naissance* :

Durée prévue de l'intervention™ :

N° tel du patient/représentant légal :
Mail du patient/représentant légal :

COMMENTAIRES :

Pour des raisons d’efficience, nous vous serions reconnaissants de planifier des séances d’une
durée de 3h ou plus ; si les soins sont prévus pour une durée inférieure merci de grouper plusieurs
cas sur une méme séance. Merci pour votre confiance.

Votre équipe Mobile Anesthesia care.

NR-APM —25.06.2024
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