Bilan bucco-dentaire

Pv‘
URPS i o A . P
d'entrée en établissement social ou médico-social

LA

CHIRURGIENS-DENTISTES

DES PAYS DE LA LOIRE Cet examen est a réaliser a I'entrée d’'un nouveau résident dans I'établissement

' Identité du patient

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Etablissement :

Date de I'examen :

Cachet du dentiste

' SOn a I imentation (a remplir par I'établissement ou la famille avant la consultation)

Aide a I'alimentation Oui Non
Eau gélifiée Oui Non
Mode d'alimentation Normal Haché Mixé Liquide

' Son autonomie (a remplir par I'établissement ou la famille avant la consultation avec le chirurgien-dentiste)

Brossage réalisé
par le patient

Oui

Non

' Ses traitements en cours

(avec répercussion sur la salivation) (G remplir par I'établissement ou la famille avant la consultation avec le chirurgien-dentiste)

(J Oui
(J Non

Si oui, lesquels ?

. Examen bucca I (a remplir par le chirurgien-dentiste)

Léevres

Gencives\ Inflammation ([J Non

(J Non

Saignement

(] Normales

(] Séches (] Ulcérées

(J Oui:

(J Oui:
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Langue O Normale  [JAltérée:
Godt (J Normal (JAltéré () Métallique
Salive (JNormale (] Diminuée (J Augmentée
Prothése(s) dentaire(s) haut (] Fixe(s)
— (Jconfortables
(J Amovible(s) < (Jinconfortables
(Jidentifiées (gravage ou autre)
Prothése(s) dentaire(s) bas Fixe(s
(s) (s) — r ) (TJconfortables
(] Amovible(s) (Jinconfortables
C]Identifiées (gravage ou autre)
Hygiéne bucco-dentaire (] Satisfaisante (] Insatisfaisante

' BeSOin de SOinS (a remplir par le chirurgien-dentiste)

f\| Le patient a-t-il besoin de soins ? Oui Non

Slols [ e degencves

| Soins conservateurs | Oui | Non |

| Soins chirurgicaux | Oui | Non |

| Besoins de soins prothétiques | Oui | Non |

Q Sioui:

| Prothése fixe | Oui | Non |
| Prothése amovible | Oui | Non |
| Rebasage prothése amovible | Oui | Non |

(a remplir par le chirurgien-dentiste)

. Prescription soins du quotidien Points d’'attention particuliers
. . au quotidien (si oui, préciser):
Hygiéne bucco-dentaire

Dents (JNon [Joui:

Brossage des dents (dentifrice, brosse a dents) :

(7] personne autonome ] besoin d'aide (] par le soignant Prothéses ([JNon [JOui:

Entretien des prothéses (brosse a prothéses, savon de Marseille) :

() personne autonome (] besoin d'aide () par le soignant Muqueuses [JNon [JOui:

Protocole personnalisé (bain de bouche, traitement, etc.) : Gencives [(JNon [J]oui:

Langue [(JNon [Joui:

Lévres (JNon [Joui:

Autre [(JNon [Joui:

. Les recommandations du chirurgien-dentiste
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