La partie haute de I'imprimé
correspond a la feuille de soins papier.
En télétransmission SESAM-Vitale, ||
n'est pas nécessaire de la compléte
de la transmettre a I'’Assurance

Maladie. La FSE (Feuille de Soins examen

Electronique) suffit. de prévention bucco-dentaire

arficies L 2932-2-1 du Code de la santé pubhgue et L 162-1-12 du Code da la sdourité sociale
il du 14 juin 2008 (J.C. du 18 juln 2005}

=

partie a adresser

o T . ' . 7
date limite de réalisation de 'examen : 14/05/2007 4 Fskganisrie damiaten

assuré(e) - bénéficiaire organisme d'affiliation
assuré(e) | PINHAL UGO CENTRE ROANNE-254

1691242 052 287 35 26 PLACL DLS PROMLCNADLS
bénéficiaire PINHAL UGO A2SAV RN LlEA
date de naissence : 27/02/1997 RG 1 421/ C 2544

identification du praticien

praticien titulaire ou collaborateur libéral praticicen salarié ou remplacant
nom el prénom nom et prénom
adresse adresse
n’ d'identification n” d'identification
examen de prévention - radiographies intrabuccales réalisées
date de |'examen signature du praticien attestnt f réslisation de 'eamen
pas de radiographie réalisée
1 ou 2 radiographies réalisées 3 ou 4 radiographies réalisées

montant des honoraires BUros

document t&létransmis © oul |:| non |:| rensegnements a8 Conserver par le praticien
renseignements médicaux & compléter et & conserver impérativement dans le dossier - papier ou
informatigue - du patient (renseignements nécessaires 4 I'évaluation du programme et & communiquer au
service médical & sa demande).
L, schéma dentaire a compléter
(reporter le code correspondant dans chaque case du schema denfairg)

C : dentcariége A  dent absente pour cause decarie O - dent obturée 8§ - scellements de sillons réalises
18 1T 16 18 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

54 53 52 51 51 62 63 64 85

&
&n

85 84 83 82 7 7 72 73 74 75

48, 47 46 #5 44 43 42 41 3 3 33 3a 35 3B La partie inférieure de
% stat parodontal limprimé est réservéaux
= parodontopathie  oui non renseignementédicaux
'L, besoins de soins dans le cadre du dispositif : oul non Elle doit :
sioui - étre conservée dans le dossi
= détartrage patient

= scellement(s) de sillon(s) - dent(s) 0" :
= dent(s) a soigner

- toutes les cases doivent étre
renseignée

b :}eosglins de soins hors cadre du dispositif : oui non - Btre communiquée au service
= ODF médical & sa demande.
= prothése(s)
'L, acte exécuté au cours de la méme scéance que l'examen de prévention : oui non
assuré(e) - bénéficiaire organisme d'affiliation
assuréle) . PINHAL UGO CENTRE ROANNE 254
169 12 42 092 287 35 26 PLACE DES PROMENADES
benéficiaire . PINHAL UGO 42321 ROAMNE CEDES
date de naissance . 27/02/1997 RG 1 42 1/ C. 2541
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