Descriptif de la denture

1. Datedela consultation: e

2. Etat des dents au moment de I'établissement du 87654321 12345678
rapport (les dents manquantes doivent étre biffées) 8 7654321 12345678

3. Dents manquantes non remplacées: 87654321 12345678
87654321 12345678

4. Dents défectueuses non traitées: 87654321 12345678
87654321 12345678

5. Dents atteintes de parodontose: 87654321 12345678
87654321 12345678

6. Dents avec traitement radiculaire: 87654321 12345678
87654321 12345678

7. Dents réparées: 87654321 12345678
87654321 12345678

8. Des numéros des dents:
(00018 1 0] a1 o T=T TN

[a Y] = o1 APPSO
INLAY/ONIAY ettt ettt e e e e et e e e be e e e re e e e abe e e e ate e e eareeeaaeeenaeas
Coiffe a tenon radiculaire/Dalbo-ROTEX-ANKEL ......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e

Protheése (part. ou totale / la machoire inf. OU SUP.) .eoecoveieeiiiiicieccecee e,

9. hygIiene bUCCAle: e

10. Traitement hygiénique régulieremeENnt: .......ooocevivieiiee i e

10.1. Plan de traitement ettt e et s

10.2. Mesures iMMEdIAtes e e et et e et ettt

Lieu et date: Signature due médecin dentiste:




