Fondation de Grammont — 70110 VILLERSEXEL 24.10.2007
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BILAN DENTAIRE OBLIGATOIRE
(a renseigner par le résident ou son représentant)

Date de la derniere Visite Chez 1€ DENTISTE..........cooiiiiiiiiiiiii e ee e

NN o o LU 0 1= 11 ) (=
Le résident s’occupe-tdli-méme de son hygiéne bucco-dentaire ? : Qui  NonQ

Brossage des dents : .........cccevviiiiicmmcems Completd Partie Pas du told

Nettoyage du ou des appareils : ............... Completd PartieOl Pas du toud

Pathologie(s) affectant le résident pouvant étogage(s) par un mauvais état bucco-dentaire

Diabete:  Oull NonQd
Cancer ou maladie hématologique nécessitant urméathérapie :  Ould NonQ
Pathologie valvulaire cardiaque : Qi NonQ
Pathologie immunitaire : O NonQ
UL PRSPPI
L’état bucco-dentaire du résident
L'empéche-t-ilde mangerce qui lui plait ? : oud NonQ
Implique-t-il unetexture alimentaire particuliere ? :  Mixél LiquideQ

EXAMEN DENTAIRE SUGGERE *
(a renseigner par le Chirurgie Dentiste)

Port deprothéses dentaires? : Ouid NonQ

Si oui, position des prothéses : Ras HautU

Port decouronnes? : Ouid Nond

S 0UI, SOINS PAITICUNEIS & ..

Les éventuelles protheses dentaires sont-elledéatap : Ould NonQ

Y a t'il nécessité de changer les prothéses dest&ir. Oull NonQd
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Délai souhaité pour unrochaing Visite deNtAIre: ............oooiviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeveeee e
Date: .o Cachet et signature

* Nous vous suggeérons par mesure de préventioniderBaliser un examen dentaire.
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