
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

autre support de votre choix.

Les informations demandées dans sa partie inférieure sont à conserver par vous-même.

est remis par votre patient.

Pour conserver la réponse à ces questions, vous pouvez compléter le schéma ci-dessous ou utiliser tout

L'imprimé d'examen de prévention bucco-dentaire a été simplifié. Il est désormais constitué d'une seule page et vous

date limite de validité : 25/08/2004

Docteur,

Sa partie supérieure est à adresser à l'organisme d'affiliation de l'assuré.

- dents permanentes absentes pour cause de carie (A) :

- dents permanentes cariées (C) :

état bucco-dentaire

assuré - bénéficiaire

En début d'examen de prévention bucco-dentaire, quels sont les numéros des éventuelles :

assuré - bénéficiaire

- dents permanentes obturées (O) :

nom

praticien-traitant salarié

n° d'identification

nom

- dents permanentes scellées (scellements de sillons) :

prénom

prénom

adresse

et à communiquer au service médical à sa demande

Un détartrage est-il nécessaire ?

praticien-traitant (titulaire ou collaborateur)

renseignements médicaux à conserver dans le dossier du patient

n° d'identification

date de naissance :

bénéficiaire :

bénéficiaire :

assuré :

assuré :

date de naissance :
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15

45

de prévention bucco-dentaire

14

44

13

43

oui

12

42

examen

41

11

non

organisme d'affiliation

organisme d'affiliation

ZAC DU MOULIN ROUGE

CPAM DE LA ROCHE SUR YON

CPAM DE LA ROCHE SUR YON

85 1 / C. 7071

85031 LA ROCHE SUR YON CEDEX

85 1 / C. 7071

85031 LA ROCHE SUR YON CEDEX

ZAC DU MOULIN ROUGE

signature du praticien attestant l'exécution

montant des honoraires

nombre de radiographies réalisées

examen de prévention

n° d'agrément de l'appareil

de chacune des phases de l'examen

date de l'examen

pas de Rx
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renseignements à conserver par le praticien
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4 Rx
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l'organisme d'affiliation
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