MODELE DE CERTIFICAT DE SITUATION BUCCO-DENTAIRE
(Proposé a titre d’exemple, téléchargeable sur le site de FONCD)

ENTETE PRATICIEN / CACHET DE L’ETABLISSEMENT

Je SOUSSIGNE(E), AOCLEUN ......ceeeiieeeeiee et e e e , chirurgien-dentiste,
certifie avoir @XaMINE [ ......oeeiieiie et eaees F- R Horienn, ,
A (lIEU dE MEXAIMEN) ...eiiiiiiiii e ettt e e e e e e et e et e s e e e e e e e ea st b e s e eeaeeeaaastaaaaaeeaaeeennnes ,
M. Mme MIle Fenfant ..o e e (Nom et prénom)
NE(€) le (date N tOULES IELEIES) ..uuuiii e e e e e e e e e e e raa s
(Eventuellement) ACCOMPAGNE(E) UE ....ovvuuiiie et e e e e e e e

Faits rapportés par la personne (commémoratifs)
«

Examen clinique

- Examen exobuccal :
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/Chaine gangIONNAIIE : .....ccoice et e e e e e e e e e e e e e e e e e eaes

- Examen endobuccal :
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/Plancher de la languUe : ...
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/Hygiéne bucco-dentaire : [1Bonne L] Moyenne [IMauvaise



/Schéma dentaire :

/ : dent absente non remplacée

U: dent & extraire

c : dent cariée

o0 :dent obturée

O :dent couronnée-dent pilier

-- inter de bridge

X :dent remplacée par une prothése amovible
| :implant

Descriptif et observations complémentaires & noter en marge de chaque dent
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SIGNATURE DU CHIRURGIEN-DENTISTE ET TAMPON PROFESSIONNEL
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