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RAPPORT
du médecin-dentiste pour les personnes au bénéfice de l'aide sociale

Ce rapport est destiné à la planification d'un traitement médico-dentaire simple, économique et adéquat. Il doit être rempli avec précision et exactitude.

1. DONNEES DE BASE

Centre médico-social : 


Médecin-dentiste :


Nom, Prénom :


Date de naissance : 


Adresse : 


Commune de domicile : 


Date de la première consultation : 

( S'agit-il d'un cas relevant de l'art 31, alinéa 1 de la LAMal et des articles 17, 18, 19 de l'OPAS, pris en charge par la caisse maladie ?


oui (  non (
Si oui, une demande de prise en charge doit être adressée à la caisse maladie du patient.

( S'agit-il d'un accident ?



oui ( non (
Si oui, une demande de prise en charge doit être adressée à l'assurance accidents du patient. Au cas où le patient n'est pas au bénéfice d'une assurance accidents au sens de la LAA, la demande doit être adressée à sa caisse maladie.

( Le patient est-il au bénéfice des prestations complémentaires de l'AVS/AI ? 







oui ( non (
Si oui, une demande de prise en charge doit être adressée à la Caisse cantonale valaisanne de compensation

2. ETAT DE LA DENTURE








    8  7  6  5  4  3  2  1
     1  2  3  4  5  6  7  8
Les dents présentes doivent être entourées

    8  7  6  5  4  3  2  1
     1  2  3  4  5  6  7  8

	dents manquantes non remplacées
	
	

	
	
	

	dents défectueuses non traitées
	
	

	
	
	

	dents réparées
	
	

	
	
	

	dents atteintes de parodontose
	
	

	
	
	


couronnes, ponts, prothèses, appareils orthodontiques (genre et étendue du remplacement ou de l'appareil à décrire) : 
3. PROPOSITION POUR UN TRAITEMENT SIMPLE, ECONOMIQUE ET ADEQUAT TENANT COMPTE DE L'HYGIENE BUCCALE

4. DEVIS

A établir selon le tarif AA/AM/AI en groupant les traitements par dent (les positions correspondant aux prestations déjà exécutées d'urgence doivent être marquées d'un *).
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	total points
	

	
	
	
	
	
	 Valeur du point : Fr.                          Fr.
	

	
	
	
	
	
	 Estimation des frais de laboratoire :  Fr. 
	


Lieu et date : 

Sceau et signature du médecin-dentiste :


Les radiographies éventuelles, portant le nom, la date et le numéro des dents, doivent être jointes à la présente formule. Elles seront renvoyées après examen.

Formulaire à retourner au Centre médico-social ou à la commune
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