
Numéro de dossier
Nom du résident

Prénom du résident

Date de
	 Année	 Mois	 Jour	 Sexe

naissance					     M	 F
Nº d’assurance maladie		  Année	 Mois

	 Expiration

Ind. rég.	 Nº téléphone	 Ind. rég.	 Nº téléphone (autre)

DOSSIER DU DENTISTE 
EN CHSLD

PLAINTE PRINCIPALE

PRÉCAUTIONS PRÉOPÉRATOIRES

HISTOIRE DE CAS (ANAMNÈSE)

	 DOSSIER DU DENTISTE	 DOSSIER DU RÉSIDENTAS-303 DT9455 (2018-12)	 EN CHSLD

EXAMEN BUCCODENTAIRE      N = normal      A = anormal
A. Évaluation générale	 N	 A

B. Examen extra-oral	 N	 A

Articulation temporo-mandibulaire

Glandes salivaires

Autres

C. Hygiène buccale

Excellente	 Moyenne	 Insuffisante
D. Édentation

Complète	 Partielle	 Aucune
E. Examen radiologique	 N	 A

Inscrire les résultats sur l’odontogramme original
F. Examens spéciaux, commentaires	

G. Examen buccal	 N	 A 

Lèvres

Muqueuses

Parodonte

Palais

Oro-pharynx

Plancher de la bouche

Vestibule

Langue

Salive

Occlusion

ODONTOGRAMME ORIGINAL



Nom et prénom du résident	 Nº de dossier

Nom du dentiste	 Date	
Nom et prénom	 Nº de permis	 Signature	 Année	 Mois	 Jour

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

SOINS BUCCODENTAIRES PRÉVENTIFS PÉRIODIQUES À DONNER PAR L’HYGIÉNISTE DENTAIRE 
SOUS LA DIRECTION DU DENTISTE

Soins et actes	 Fréquence

	 1

	 2

	 3

	 4

Précautions

	 Année	 Mois	 Jour
Date

	 Année	 Mois	 Jour
Date

	 Année	 Mois	 Jour
Date

ODONTOGRAMME ÉVOLUTIF

	 DOSSIER DU DENTISTE
AS-303 DT9455 (2018-12)	 EN CHSLD


