
Données personnelles du requérant :

No. de l'assuré :

Nom/Prénom :

Adresse :

Date de naissance :

Médecin-dentiste traitant :

Téléphone-No.

Date de la 1ère consultation :

Motif de la consultation :

Hygiène : bonne moyenne mauvaise

Fumeur ? oui non

S'agit-il d'un cas relevant de l'art. 31, alinéa 1 de la LaMal et des art. 17, 18, 19 de l'OPAS ? oui

(pris en charge des coûts par la caisse-maladie) non

S'agit-il d'un cas d'accident ? oui

(Si oui, la demande de prise en charge doit être adressée à l'assurance accident non

respectivement à la caisse-maladie ou l'accident est assuré).

Est-ce-que le patient est déja bénéficiaire de prestations complémentaires ? oui

non

Diagnostic

Etat de la denture :

dents manquantes 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

à biffer: 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

oui non

" dents manquantes non remplacées ?  

" dents défectueuses non traitées ?  

" dents réparées ?   
    

" dents atteintes de lésions parodontales  
( >50% de perte osseuse)

" couronnes, ponts, prothèses, appareils orthopédiques ?

(genre et étendue du remplacement ou de l'appareil, à décrire exactement)
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Mesures immédiates

Mesures à but diagnostique et résultats (radiographies, tests de vitalité, mobilité des dents voisines et antagonistes)

Mesures thérapeutiques :

Proposition des soins définitifs (simple, économique et adéquat !)

Description détaillée :

Devis  

Numéros tarifaires avec indication du numéro de la dent :

(Les chiffres correspondants aux prestations déjà exécutées d‘urgence doivent être marqués d‘un *. Radiographie en qualité photographique ou digitale à joindre!)

Dent no Points Dent no Points

0 Report

0 Report 0 Total points

Total points x valeur du point     Fr. = Fr.

Estimation / devis des frais de laboratoire = Fr.

Lieu et date : Signature du médecin-dentiste :

Annexes :   Plan de traitement

  Devis (Dentiste)

  Devis (Laboratoire)

  Radiographie / Photo

0

  …………………………………………………..

Position

tarifaire
Genre de traitement

Position

tarifaire
Genre de traitement

Etat au 08.11.2022 2 / 2


	NoAssure: 
	NomPrenom: 
	Adresse1: 
	Adresse2: 
	DateNaissance: 
	DentisteTraitant1: 
	DentisteTraitant2: 
	NoTelephone: 
	Date1ereConsultation: 
	MotifConsultation: 
	HygieneBonne: Off
	HygieneMoyenne: Off
	HygieneMauvais: Off
	FumerOui: Off
	FumeurNon: Off
	OpasOui: Off
	OpasNon: Off
	AccidentOui: Off
	AccidentNon: Off
	PrestationOui: Off
	PrestationNon: Off
	55: Off
	54: Off
	53: Off
	52: Off
	51: Off
	61: Off
	62: Off
	63: Off
	64: Off
	65: Off
	85: Off
	84: Off
	83: Off
	82: Off
	81: Off
	71: Off
	72: Off
	73: Off
	74: Off
	75: Off
	18: Off
	17: Off
	16: Off
	15: Off
	14: Off
	13: Off
	12: Off
	11: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	48: Off
	47: Off
	46: Off
	45: Off
	44: Off
	43: Off
	42: Off
	41: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	DentsManquanteOui: Off
	DentsManquanteNon: Off
	DentsManquante1: 
	DentsManquante2: 
	DentsManquante3: 
	DentsManquante4: 
	DentDefectueuseOui: Off
	DentDefectueuseNon: Off
	DentDefectueuse1: 
	DentDefectueuse2: 
	DentDefectueuse3: 
	DentDefectueuse4: 
	DentRepareOui: Off
	DentRepareNon: Off
	DentRepare1: 
	DentRepare2: 
	DentRepare3: 
	DentReparer4: 
	ParodontalOui: Off
	ParodontalNon: Off
	Parodontal1: 
	Parodontal2: 
	Parodontal3: 
	Parodontal4: 
	Appareil1: 
	Appareil2: 
	Appareil3: 
	Diagnostique1: 
	Diagnostique2: 
	Diagnostique3: 
	Therapeutique1: 
	Therapeutique2: 
	Therapeutique3: 
	SoinsDefinitif1: 
	SoinsDefinitif2: 
	SoinsDefinitif3: 
	SoinsDefinitif4: 
	SoinsDefinitif5: 
	SoinsDefinitif6: 
	Versorgung7: 
	ZahnNrRow1: 
	Tarif ZifferRow1: 
	BehandlungsartRow1: 
	TaxpunkteRow1: 
	ZahnNrRow2: 
	Tarif ZifferRow2: 
	BehandlungsartRow2: 
	TaxpunkteRow2: 
	ZahnNrRow3: 
	Tarif ZifferRow3: 
	BehandlungsartRow3: 
	TaxpunkteRow3: 
	ZahnNrRow4: 
	Tarif ZifferRow4: 
	BehandlungsartRow4: 
	TaxpunkteRow4: 
	ZahnNrRow5: 
	Tarif ZifferRow5: 
	BehandlungsartRow5: 
	TaxpunkteRow5: 
	ZahnNrRow6: 
	Tarif ZifferRow6: 
	BehandlungsartRow6: 
	TaxpunkteRow6: 
	ZahnNrRow7: 
	Tarif ZifferRow7: 
	BehandlungsartRow7: 
	TaxpunkteRow7: 
	ZahnNrRow8: 
	Tarif ZifferRow8: 
	BehandlungsartRow8: 
	TaxpunkteRow8: 
	ZahnNrRow9: 
	Tarif ZifferRow9: 
	BehandlungsartRow9: 
	TaxpunkteRow9: 
	ZahnNrRow10: 
	Tarif ZifferRow10: 
	BehandlungsartRow10: 
	TaxpunkteRow10: 
	ZahnNrRow11: 
	Tarif ZifferRow11: 
	BehandlungsartRow11: 
	TaxpunkteRow11: 
	ZahnNrRow12: 
	Tarif ZifferRow12: 
	BehandlungsartRow12: 
	TaxpunkteRow12: 
	ZahnNrRow13: 
	Tarif ZifferRow13: 
	BehandlungsartRow13: 
	TaxpunkteRow13: 
	ZahnNrRow14: 
	Tarif ZifferRow14: 
	BehandlungsartRow14: 
	TaxpunkteRow14: 
	HertragRow1: 
	HertragRow1_2: 
	HertragRow1_3: 
	TaxpunkteRow2_2: 
	HertragRow2: 
	HertragRow2_2: 
	HertragRow2_3: 
	TaxpunkteRow3_2: 
	HertragRow3: 
	HertragRow3_2: 
	HertragRow3_3: 
	TaxpunkteRow4_2: 
	HertragRow4: 
	HertragRow4_2: 
	HertragRow4_3: 
	TaxpunkteRow5_2: 
	HertragRow5: 
	HertragRow5_2: 
	HertragRow5_3: 
	TaxpunkteRow6_2: 
	HertragRow6: 
	HertragRow6_2: 
	HertragRow6_3: 
	TaxpunkteRow7_2: 
	HertragRow7: 
	HertragRow7_2: 
	HertragRow7_3: 
	TaxpunkteRow8_2: 
	HertragRow8: 
	HertragRow8_2: 
	HertragRow8_3: 
	TaxpunkteRow9_2: 
	HertragRow9: 
	HertragRow9_2: 
	HertragRow9_3: 
	TaxpunkteRow10_2: 
	HertragRow10: 
	HertragRow10_2: 
	HertragRow10_3: 
	TaxpunkteRow11_2: 
	HertragRow11: 
	HertragRow11_2: 
	HertragRow11_3: 
	TaxpunkteRow12_2: 
	HertragRow12: 
	HertragRow12_2: 
	HertragRow12_3: 
	TaxpunkteRow13_2: 
	HertragRow13: 
	HertragRow13_2: 
	HertragRow13_3: 
	TaxpunkteRow14_2: 
	TotalPoints: 
	Estimation: 
	LieuDate: 
	Signature: 
	PlanTraitement: Off
	Devis: Off
	DevisLab: Off
	Radiographie: Off
	Autre: Off
	AutrePlus: 


