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DOSSIER DU DENTISTE
EN CHSLD

PLAINTE PRINCIPALE ODONTOGRAMME ORIGINAL

PRECAUTIONS PREOPERATOIRES

Maxillaire
supérieur

HISTOIRE DE CAS (ANAMNESE) Maxillaire

inférieur

48 47 46 45 | 44 | 43 |42 |41|31)|32| 33 | 34 | 35 36 37 38

EXAMEN BUCCODENTAIRE N =normal A =anormal

A. Evaluation générale N A G. Examen buccal N A
L] 0 Levres Ol L]
B. Examen extra-oral N A
Articulation temporo-mandibulaire O O Muqueuses 0 O
Glandes salivaires 0 0O Parodonte 0 0O
Autres ] L]
C. Hygiéne buccale Palais O 0
[] Excellente [ ] Moyenne [ Insuffisante Oro-pharynx O 0O
D. Edentation
[] Compléte [] Partielle [] Aucune Plancher de la bouche 0 O
E. Examen radiologique N A Vestibule 0 0
Inscrire les résultats sur 'odontogramme original [ ] O]
F. Examens spéciaux, commentaires Langue ] ]
Salive Ol L]
Occlusion U U
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Nom et prénom du résident N° de dossier

DIAGNOSTICS (Utiliser le formulaire AS-306 pour le plan de traitement)

SOINS BUCCODENTAIRES PREVENTIFS PERIODIQUES A DONNER PAR L’HYGIENISTE DENTAIRE
SOUS LA DIRECTION DU DENTISTE

Soins et actes Fréquence

Précautions

Nom du dentiste Date
Nom et prénom N° de permis Signature Année Mois Jour

Année Mois Jour ODONTOGRAMME EVOLUTIF

Date |
Année Mois Jour

Date |
Année Mois Jour

Date |

Maxillaire
supérieur

Maxillaire
inférieur

48 47 46 45 | 44 | 43 |42 |41|31)|32| 33 | 34 | 35 36 37 38
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