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HYGIENISTE DENTAIRE

Particularités du la personne hébergée :

Plainte principale - Objet de la requéte

Information médicale en précision de la détermination du plan de soins préventif

[ consultation du profil pharmacologique, date de la derniére mise a jour :
Allergie(s) et intolérance(s) :

Conditions médicales Précautions et contre-indications a la réalisation du plan de soins préventif :
[ utilisation des tableaux [ utilisation des arbres décisionnels
1.

10.
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Nom, prénom : #Dossier : [ ]

ODONTOGRAMME | Prothéses dentaires
Al 1 16 1% 14 13 12 1 &1 ] =23 249 = 11 27 =8
[J Aucune Supérieur | Inférieur
Prothése partielle O O
Prothése compléte O O
Prothése amovible sur implant O O
Prothése fixe sur implant O O
Prothése(s) identifiée(s) O O
Maxillaire
supenaur Port de la prothese : Supérieur | Inférieur
24h/24h O O
Maxillaire Jour seulement O O
Occasionnel 0O 0O
Repas seulement O O
Avec adhésif 0O 0O
Remisé O O
Notes :
48 47 45 45 a4 43 42 (41|31 | 32| 33 34 35 38 37 3B
Examen buccodentaire
N = Normal A = Anormal N| A Précision
Articulation temporo-mandibulaire N
Glandes salivaires OO
Autres : OO
Lévres 0
Mugqueuses OO
Langue OO
Plancher de la bouche (varicosité, excroissance 0ss.) Oa
Parodonte (mobilité, furcation, perte osseuse) Og
Gencives (couleur, consistance, saignement) OO
Palais 0
Oro-pharynx O
Vestibule OO
Attrition O
Abrasion OO
Salive 0|0
Classedetartre : 11 CHud i OO v
Autre dépot (biofilm,taches, etc.)
Test de percussion
Test sensibilité air-eau
Plan de soins buccodentaires préventif périodique
Soins et interventions Fréquence
1
2
3
4 [J Voir les notes a la section condition médicale-précautions et contre-indications a la réalisation du plan de soins préventif

Requéte complétée, diriger le résident vers le professionnel suivant (motif de la référence)

[lDentiste

[1Denturologiste

Analyse/Opinion professionnelle

Signature de I’hygiéniste dentaire

Nom en lettre moulée Signature No. de permis aaaa-mm-jj
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