DOCUMENT À CONSERVER IMPÉRATIVEMENT

CERTIFICAT DE SITUATION BUCCO-DENTAIRE 
CACHET DU CHIRURGIEN-DENTISTE OU DE L’ETABLISSEMENT
Je soussigné(e), docteur __________________________________________________, chirurgien-dentiste, certifie avoir examiné le _______________________ à ____heure____,

A (lieu de l’examen)________________________________________________________,
M. Mme Nom et prénom) _________________________________________
Né(e) le (date en toutes lettres) ________________________________________________
(Eventuellement) Accompagné(e) de ____________________________________________
Faits rapportés par la personne  (commémoratifs)
« ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Dans quel centre les soins ont-ils été exécutés ? -------------------------------------------------------
Date du dernier soin effectué dans ce centre par le Dr --------------------------
Y a-t-il eu des soins exécutés ailleurs par un praticien depuis cette date ? oui ☐    non ☐
Y a-t-il une demande d’expertise par le patient ? 
oui ☐    non ☐ en cours ☐
Implant (s) ? 
oui ☐    non ☐ Nombre : ------
Position : --------------------------------------------------------------------------------- 
Ont-ils été posés durant la dernière année?
oui ☐    non ☐
Examen clinique :
- Examen exobuccal :

/Visage :
/Lèvres :

/ATM :

/Ouverture buccale :

/Chaine ganglionnaire :
- Examen endobuccal :
/Intérieur des lèvres :
/Intérieur des joues :
/Langue :
/Plancher de la langue :
/Palais :
/Vestibule :
/Muqueuses :
/Hygiène bucco-dentaire :  bonne / Moyenne / Mauvaise
/Schéma dentaire :


/ : dent absente non remplacée


(: dent à extraire


c : dent cariée


o :dent obturée


O :dent couronnée-dent pilier


-- :inter de bridge


X :dent remplacée par une prothèse amovible


I :implant
Descriptif et observations complémentaires à noter en marge de chaque dent
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-Examen radiographique panoramique:
Y a-t-il des soins urgents ? 
oui ☐    non ☐
Certificat fait à _______________________ le_________________________ (date en toutes lettres) et remis en mains propres à --------------------------.

SIGNATURE DU CHIRURGIEN-DENTISTE
