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Certificat de situation bucco-dentaire
(A faire compléter par voire chirurgien-dentisie)

R&S. : M240865898A  Victime : 001000
Date de 'événement : 20/08/2024

Nom et prénom de fintéressé(e) | GARZON AXEL
Date de naissance : 19/10/2016

Je soussigné(e), docteur CONALTIZAALDS j{‘\MI.l—Q» .......................... , chirurgien-dentiste,

...............................................................................................

A (lieu de rexamen) ..ACEEANNR....

M. Mme Mile ]’ﬁN’FQA,AVk’GAﬁ.%:&NAKEiL (Nom prénom)
NPV L e V4 o W A0 = 8 S O R osee e ey oo et R oA Rt AR LSRR
Accompagné(e) de S SRR

Faits rapportés par la personne (commémoratifs)
P@u‘meﬂﬁm%ﬁé:d,umc_&mqﬁ:‘@nmmbﬁc\ ........ S— R

........................................................................................................................................................................................

Etat initial de(s) ta{les) dent(s) atteinte(s) ?d@kﬂ’gt@@m,cfdﬁ@&&f\f& ........................
Quels solns ont &té effectués a la suite du dommage ?

Bﬂa@omar&mﬁaﬂwg, .......................................................................................................
A quelie date 7

.............................................................................................................................................................

PAT QUEH PRATICIBI P..vvrcrisccvessssererssses s 8B L
Depuis cette date, d'autres soins ont-lls 6té executés 7 oui O norn ,&
Sioui:

~PAT QUEE PIALGIEN 7 ooovuvuvuusssosonars oo s ot
SL@SGUEES P covveveresmessssssassssiess s L
S QUEIIE TAEE 7 1ooveevereres e isseses s s

Soins futurs, sous quel détai ?

...................................................................................................................................
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Examen clinique

- Examen exo-buccai

Pathologie ATM : . INSRYN ...t e
Mesure ouverture buccale {cm)
Hématome, cicatrice (taile, situation) : hé.WﬂmM%%mWam%

- Examen endo-bucceal
Lésions des tissus mous {inflammation, abces...) AH@\&:Q@Q&%W&%QU& et

c&nm%mwrllérahmaemm%gemcﬂmll&&ﬂ ............

Hygiene bucco-dentaire : bonne‘gK moyenne [J mauvaise [J

- Schéma dentaire :

tdent absente non remplacge--- -

rdent & extraire (préciser la causa ; mobilite, fracture...)
:dent cariée

: dent obturée

- dent couronnée-dent pilier

- tinter de bridge '

: dent remplacée par une prothese amovible

| implant

>

Descriptif et observations complémentaires 4 noter en marge de chaque dent

ANoTea - & D Dertvae wasle
ot 2 NPT A Absence Ao S2-62

Pews de deot viaudd MO Haut (O cosee e foliakon
:_ L = ote! T - |
’LQ.'@-Q,\aé Wdﬂ!\&:ﬁ% " {._,, ‘ ““’u-' o6 -

SNore. iaaodunes . (%Q . 32129 i@ T ¥ per .

s () w e T a7 = Qo o
\hegbieer s (0] oY (O P Rp pow 11-21,
tgulieneon poL ®((] (@ e @ 28 |
whure anages ww -
hoasshe amond 0 % 90 @

WA A4 ~21 70 W (G
——— o\ () s
Y. Bas éf)@ %
A4 5 é?, i { 34
00687
o e ¥
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- Examen radiographique (compte-rendu) :

Rétro-alvéolaire : mw_ﬁdall&%bl@\wwwﬁcm&rmhm )

........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Cone Beam Lﬂihmt%&@smeﬂﬁ—m&mwmlmmlm

ot AAOKLL ‘\@M@:hmnmn+&mm@@@&Lmtg§:

oA TN w LY PN G SRR IO 1 e P A o = LN

........................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Certificat fait a ﬂﬁ(%ﬁk(ﬂ&e, ....................................................................................................................
Le . 0D /02D, Ladi2 M

...................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

| Signature du Chirurgien-Dentiste
Identification - coordonnées - email

Df NAT-aass TAMULA
7% @DV naide ewse
A3 b NA cgel We

Cotai m&d@nWML&@alaﬁe@&;mlw

\
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