@D 4 £xarnen : dostine au
ne 10797*01 de preveﬂtlon bLICCO'dental re service administratif

IMPORTANT (le praticien, aprés avoir collé les étiquettes que lui remet le patient, adresse les deux premiers volets
a I'organisme d’affiliation et remet le 3¢ volet au bénéficiaire)

assuré - bénéficiaire et organisme d’affiliation (identifier les 4 volets

praticien-traitant (titulaire ou collaborateur examen de prévention

nom date de I'examen
prénom nombre de radiographies réalisées
adresse pas de Rx 2 Rx 4 Rx RIN
n° d’agrément de I'appareil
montant des honoraires >
n° d’identification signature attestant I'exécution
A checine de phases de [examer
nom
prénom
n° d’identification * si le montant est exprimé en Euros, cocher la case

renseignements complémentaires
(a remplir par le praticien selon les indications du patient)

derniére visite chez un chirurgien-dentiste moins d’l an plus d’1 an

(@ remplir par le praticien a partir de la 2°™ année)
des soins ont-ils été réalisés suite a I'examen de prévention de I'année précédente ? oui non
si oui, les soins ont-ils été réalisés : partiellement en totalité
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@ ~  eamen s

ne 10797*01 dgstme/ag
| service médical |

d assuré - bénéficiaire et organisme d’affiliation (identifier les 4 volets

d praticien-traitant (titulaire ou collaborateur examen de prévention

nom date de I'examen |
i prénom nombre de radiographies réalisées §
- adresse pas de Rx 2 Rx 4 Rx RIN
| n° d’agrément de I'appareil |
; montant des honoraires B |
i n° d’identification signature attestant I'exécution |
d praticien-traitantsalarie _______________ K |
" nom

prénom

n° d’identification * si le montant est exprimé en Euros, cocher la case

renseignements complémentaires §
(a remplir par le praticien selon les indications du patient) 1

i derniére visite chez un chirurgien-dentiste moins d’l an plus d’1 an
| (@ remplir par le praticien a partir de la 2°™ année) |
i des soins ont-ils été réalisés suite a I'examen de prévention de I'année précédente ? oui non 3
| si oui, les soins ont-ils été réalisés : partiellement en totalité |
B ¢tat bucco-dentaire o
: 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 58 34 55 36 37 38 |
dent cariée C inflammation gingivale oui non
dent absente, non évoluée ou remplacée A un traitement ODF est-il en cours ou a-t-il été réalisé ?  oui non i
= dent obturée ou reconstituée O si non un bilan ODF est-il nécessaire ? oui non =
% (Reporter le code correspondant dans le schéma dentaire) traitement ou soins en cours oui non %
o un détartrage est-il nécessaire ? oui non | o
r'__tf Nombre indicatif de dents a traiter : autre thérapeutique envisagée : i §
o P
o] | - - 9
® motivation .
® : , . s R . y . . . . . . o
3 Lexamen de prévention, outre 'anamneése et le releve de I'état de santé bucco-dentaire, doit obligatoirement 3
S8 comprendre une phase de motivation. Avez-vous pensé notamment & délivrer des conseils* : i o

' - en matiére d’hygiéne bucco-dentaire et alimentaire |
- sur I'apprentissage du brossage
i - sur les méfaits liés au tabac

- d’'une autre nature, a préciser :
| (compléter éventuellement le pavé "message de prévention” du volet “assuré”) |

i * Cocher les cases concernées

humecter a cet endroit S 3149



volet 3
aremettre
n° 10797*01 a l'assuré
IMPORTANT : a conserver

assuré - bénéficiaire et organisme d’affiliation (identifier les 4 volets

praticien-traitant (titulaire ou collaborateur examen de prévention

nom date de I'examen
prénom nombre de radiographies réalisées
adresse pas de Rx 2 Rx 4 Rx RIN
n° d’agrément de I'appareil
montant des honoraires >
n° d’identification signature attestant I’exécution
A checine de phases de [examer
nom
prénom
n° d’identification * si le montant est exprimé en Euros, cocher la case

renseignements complémentaires
(a remplir par le praticien selon les indications du patient)

derniére visite chez un chirurgien-dentiste moins d’l an plus d’1 an

(@ remplir par le praticien a partir de la 2°™ année)
des soins ont-ils été réalisés suite a I'examen de prévention de I'année précédente ? oui non
si oui, les soins ont-ils été réalisés : partiellement en totalité

état bucco-dentaire

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 58 34 55 36 37 38
dent cariée C inflammation gingivale oui non
dent absente, non évoluée ou remplacée A un traitement ODF est-il en cours ou a-t-il été réalisé ?  oui non
dent obturée ou reconstituée O si non un bilan ODF est-il nécessaire ? oui non
(Reporter le code correspondant dans le schéma dentaire) traitement ou soins en cours oui non
un détartrage est-il nécessaire ? oui non
Nombre indicatif de dents a traiter : autre thérapeutique envisagée :

message de prévention (& compléter éventuellement

La loi 78-17 du 6.1.78 relative aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire.
Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous concernant, aupres de votre organisme S 3149
d’assurance maladie.



volet 4
a conserver par

n° 10797*01 le praticien

assuré - bénéficiaire et organisme d’affiliation (identifier les 4 volets

praticien-traitant (titulaire ou collaborateur examen de prévention

nom date de I'examen
prénom nombre de radiographies réalisées
adresse pas de Rx 2 Rx 4 Rx RIN
n° d’agrément de I'appareil
montant des honoraires >
n° d’identification signature attestant I’exécution
A checine de phases de [examer
nom
prénom
n° d’identification * si le montant est exprimé en Euros, cocher la case

renseignements complémentaires
(a remplir par le praticien selon les indications du patient)

derniére visite chez un chirurgien-dentiste moins d’l an plus d’1 an

(@ remplir par le praticien a partir de la 2°™ année)
des soins ont-ils été réalisés suite a I'examen de prévention de I'année précédente ? oui non
si oui, les soins ont-ils été réalisés : partiellement en totalité

état bucco-dentaire

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 58 34 55 36 37 38
dent cariée C inflammation gingivale oui non
dent absente, non évoluée ou remplacée A un traitement ODF est-il en cours ou a-t-il été réalisé ?  oui non
dent obturée ou reconstituée O si non un bilan ODF est-il nécessaire ? oui non
(Reporter le code correspondant dans le schéma dentaire) traitement ou soins en cours oui non
un détartrage est-il nécessaire ? oui non
Nombre indicatif de dents a traiter : autre thérapeutique envisagée :

partie réservée au praticien
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