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Certificat de situation bucco-dentaire
(A faive compléier par voire chirurgien-dentisie)

R&f, : M240865898A  Victime : 001000
Date de I'evenement : 20/08/2024

Nom et prénom de l'intéressé(e) : GARZON AXEL
Date de nalssance : 19/10/2016

Je soussignée), docteur NPH'T’Q{‘\L%S»:S?\M:{LQ» chirurgien-dentiste,
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Soins futurs, sous quel delai ?
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Examen clinigue

- Examen exo-buccal :
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- Examen endo-buccal

Lésions des tissus mous (inflammation, abces...) : Aﬂamﬂad&.@umgu@& E
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Hyglene bucco-dentaire : bonne‘g"( ' moyenne [ mauvaise [J

- Schéma dentaire
! . dent absente non remplacée
Vi dent a extraire (préciser Ja cause : mobilité, fracture...)
C :dentcarlée
o : dent obturée
O :dent couronnée-dent pilier
- 1 inter de bridge
: dent remplacée par une prothese amovible
s implant o
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Descriptif et observations complémentaires & noter en marge de chaque dent
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- Examen radiographique (compte-rendu) :
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- Soins urgents a envisager (sous quel délal) :  ouli (N nonK
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| Signature du Chirurgien-Dentiste
Identification - coordonnées - email
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