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Patient :

Name / Nom Telephone

Appt / R-v:

Date Time / Heure
Circle tooth to be evaluated /encerclez la dent & évaluer
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Consultation

Root canal treatment / traitement de canal
Retreatment / retraitement

Apical surgery / chirurgie apicale

Trauma / traumatisme

Possible fracture / fracture possible

0000000

Previous root canal Tx / traitement de canal antérieur
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Comments /commentaires :

Referred by /référé par Dr. :
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