
 

Dr Leslie COTTREEL  

Endodontie Versailles 

10 bis rue Madame 78000 VERSAILLES 

Secrétariat : 01.39.67.04.12 

endodontie.versailles@gmail.com 

[Tapez une citation prise dans le 

document, ou la synthèse d’un 

passage intéressant. Vous pouvez 

placer la zone de texte n’importe où 

dans le document et modifier sa 

mise en forme à l’aide de l’onglet 

Outils de dessin.] 

Lettre de communication à remettre au patient  

ou à envoyer avec les clichés radiologiques 

à endodontie.versailles@gmail.com 

 

Date :  

 

Praticien référent        

  

NOM :     Adresse e-mail (impératif): 

Prénom : 

  

Patient 

  

NOM :     Prénom : 

Téléphone :    Adresse e-mail (facultatif) : 

 

Antécédents médicaux remarquables 

 

 

 

Dent(s) concerné(es)  

 

Numéro(s) : 

Historique de la dent et de la douleur :  

 

Vous souhaitez : (cocher la case) 

 

Consultation ou avis  

Traitement endodontique  

Chirurgie endodontique   

 

Restauration actuelle : (entourer et compléter si nécessaire) 

 

Pansement OUI   NON  

Couronne déposée  OUI   NON Date de dépose envisagée 

 

Tenon ou inlay-core déposé OUI   NON Date de dépose envisagée 

 

Plan de traitement post endodontique : 

 

 

Commentaire / souhaits particuliers: 

  

 

mailto:endodontie.versailles@gmail.com
mailto:endodontie.versailles@gmail.com

