o ()

FICHE DE SUIVI POUR SOIN ENDODONTIQUE

a remplir par le dentiste traitant

b AFIN DE RECEVOIR VOTRE PATIENT DANS LES MEILLEURES CONDITIONS
NOUS AVONS BESOIN D’UN DOSSIER COMPLET COMPOSE DE :

Cette fiche de suivi remplie

Deux radiographies rétro-alvéolaires, sous deux incidences différentes
(pas radiographie panoramique ou de coupe 3D)

Des photos cliniques (acuttatif

Date: /| |

Praticien traitant : Dr.

VOTRE PATIENT

Nom: | | Prénom:
Néele: =/ /|
Mail : \ \
Tel : \ |
o Vous souhaitez que votre patient soit pris en charge par le Dr. :

O Mathieu DURAND O Baptiste RIVORY O Marc VERCHERIN O Etienne RICHARD
O Paul-Marie OLIVA O Samia ABDEDDAIM O Mathieu CUQ O Indifférent

[ Nous avons besoin de savoir si votre patient présente :

(O Un risque médical lié a la réalisation d’un traitement endodontique
O Une anxiété face au traitement endodontique

O Une faible ouverture buccale

O Un réflexe nauséeux important

O Autres: |

o Pour quel traitement adressez-vous votre patient ?
sur la ou les dent(s) :

(O Conservation pulpaire

O Apexification

O Retraitement endodontique

| |
| |
O Endodontique initial \ |
| |
| |

(O Endodontie chirurgicale

[ Merci de préciser la symptomatologie de ces dents et les tests cliniques réalisés :

(ex : vitalité pulpaire, percussion axiale et latérale, palpation, morsure, sondage parodontal,...)




Pour vous, la situation est :

O Urgente Si urgente, précisez . (ex: forte douleur, problématique de planning,...)

O Peu urgente \

Si la situation clinique le permet, nous réaliserons d’emblée :

e Une clé en silicone de la dent (remise & votre patient)

e La dépose de toutes les anciennes restaurations

e Le logement pour un éventuel ancrage anatomique

e L'étanchéité coronaire immédiate par collage (composite +/- tenon fibré)

Si vous ne souhaitez pas que nous réalisions un de ces actes, merci de nous le préciser.
(ex : « Je voudrais réaliser moi-méme la restauration corono-radiculaire » ou « Merci de conserver la restauration en place en passant a travers... »)

Informations complémentaires (+/- historique) :

A réception du dossier complet* de votre patient et afin d’accélérer la prise en charge,
nous lui proposerons un appel téléphonique.

Toutefois en fonction du profil de votre patient, une consultation physique

sera possible.

[l lui sera transmis :

Les informations pratiques sur le traitement proposé
e Un plan de traitement

e Un consentement éclairé

e Un devis

*fiche de suivi + radiographies rétro-alvéolaires

Toute I'équipe d’ELA vous remercie
d’avoir pris le temps d’envoyer un dossier complet !

—
66 rue Vendome M / {/ / [ ’ endolyon@ela-endodontie.fr

69oo6 Lyon 04 72 74 41 62
ENDODONTIE LYONNAISE
& ASSOCIES


https://goo.gl/maps/YRimKHL4vUDyr1pJ6
http://www.ela-endodontie.fr/
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