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M. ou Mme le Chirurgien-dentiste Conseil

8, rue Danjou - 92517 Boulogne-Billancourt Cedex
Horaires d’ouverture : du lundi au vendredi de 9 h a 19 h 30
Le samedide 9ha 17 h

Fax:0149 1036 21

Devis dentaire pour traitement prothétique

Assuré (A) - Patient (P)

Nom Prénom Assureur/N° de contrat INDISPENSABLE Date de naissance
Assuré : Lt
Patient : L el
Jours et heures de disponibilité pour rappel
Personne & contacter Téléphone | | | L L L[ T [ ][]
Adresse cP Ville

Schéma dentaire

Indiquez sur le schéma la situation initiale
o Obturation coronaire g 17 6 5 14 1B 1 1 2D1 ZDZ 2D3 24 25 26 27 28
+ Prothese

x Dent absente M

= Interbridge 48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38

Désignation : [ Fixe [J Amovible [ Autre (précisez)

Descriptif du traitement prothétique

Réalisation de N° des Cotation proposée a Matériaux

protheses dents la Sécurité Sociale utilisés Montant

Couronne transitoire ou provisoire
Couronne métallique

CIV céramique

Couronne céramo-métallique
Couronne céramo-céramique
Inter de bridge métallique

Inter de bridge CIV céramique
Inter de bridge céramo-métallique
Inter de bridge céramo-céramique
Prothése adj. résine 1-6 dents
Protheése aj. résine 7-13 dents
Complet uni-maxillaire résine
Stellite 1-6 dents

Stellite 7-13 dents

Inlay Core sans clavette

Inlay Core avec clavette

Inlay / Onlay

Autres

[OOONONONONONONONONONONONONONONONO]

Descriptif des implants et des prothéses sur implant

Implants (1)

Pilier(s) implantaire(s)
Couronne(s) sur implants
Autre prothése sur implants

(1) Date prévue de l'intervention Ll JeL Date prévue de mise en charge LIt

Cachet et signature du praticien Montant total du devis €

N° d'Identification |__1__| |_| Lo |_| Date du devis \_‘_f l_‘_f \_‘_f

a dhy d

Ce document est la propriété de I'assuré. En application de la loi informatique et liberté, tout assuré et tout
praticien peuvent demander communication et modification des informations qui figurent sur tout fichier
informatique auprés de Santéclair, 8 rue Danjou — 92517 BOULOGNE BILLANCOURT CEDEX.
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Assuré (A) - Patient (P)
Nom Prénom Assureur/N° de contrat INDISPENSABLE Date de naissance

Assuré :

Patient :

Jours et heures de disponibilité pour rappel

Personne a contacter Téléphone
Adresse

Code postal Ville

Devis d'orthodontie
Diagnostic ODF

Cotation de la difficulté 1 - Trés élevée 2 - Elevée 3 - Moyenne

Anomalie(s) basale(s) Anomalie(s) alvéolaire(s) [ ] Anomalie(s) dentaire(s)
Maxillaire Mandibulaire Maxillaire Mandibulaire Agénésie(s)
Sens sagittal L] Pro (] Retro [J Pro [J Retro [ Pro (] Retro L[] Pro L] Retro  Dent(s) surnuméraire(s)
Sens transversal ] Endo [ Exo [J Endo L[] Exo L] Endo [J Exo (] Endo L[] Exo Dent(s) incluse(s)
Sens vertical L] Hypodivergence L] Hyperdivergence L] Supraclusion L] Infraclusion Malposition(s)
Denture Articulé inversé Facteurs fonctionnels Classe dentaire
[] Mixte (] Adulte ] Droite [ parafonctions L] cCLI LIcLi
DDM : mm [J Gauche LIcLnz LI cLm
DDD : L] Antérieur L] ATM Classe squelettique
Traitement
Durée du traitement envisagé Date de début du traitement N° du semestre Honoraires
€
[ ] Extractions [ ] Chirurgie Maxillo-faciale [] Surveillance [] Contention
Lesquelles L1 Amovible [ Multibagues : [J Métal [J Céram

Plan du traitement et moyens thérapeutiques utilisés :

Devis de parodontie

Indiquer sur le schéma la situation initiale 0 - sain 3 - poche 4 255 mm J ‘ L] ‘ ]
1 - saignement 4 - poche 6 mm et + ‘ ‘
2 - tartre - poche 0,5a 4 mm X = sextant de moins de 2 dents L L U
Présence de mobilité dentaire [ Présence de dénudation radiculaire  [] Présence d’une pathologie de I'occlusion []
N° dent N° dent Précisez
Plan de traitement et devis
Traitement Honoraires (1) Evaluation Honoraires (3)
Contrdle de plaque L] € Nombre de séances €
Détartrage sus et sous gingival L] €
Surfagage radiculaire/polissage L] € ) i
Curetage sous gingival [ € Maintenance Honoraires (4)
Sous total (1) = Contention (précisez le type) L] €
Thérapeutique chirurgicale Honoraires (2) Autre L] €
Gingivectomie par sextant (] € Sous total (4) €
Lambeau (précisez le type) L] € :
Greffe gingivale osseuse [ £ Montant total des honoraires
Elongation coronaire L] €
Autre [ € MH+@+3)+@) €
Sous total (2 € 2 .
@ Cachet et signature du praticien
N° d'ldentification L | L J L+ 1+ o J[ ]
Ce document est la propriété de I'assuré. En application de la loi informatique et liberté, tout assuré et tout
praticien peuvent demander communication et modification des informations qui figurent sur tout fichier
informatique auprés de Santéclair, 8 rue Danjou — 92517 BOULOGNE BILLANCOURT CEDEX.
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