ORDONNANCE VISANT UNE

PROTHESE IMPLANTO-PORTEE
(DOCUMENT INTERII\/IAIRE)

Ordre des dentistes
du Québec

INFORMATIONS SUR LE PATIENT

NOM DU PATIENT

ADRESSE
TELEPHONE

DATE DE NAISSANCE m MM

INFORMATIONS SUR LE DENTUROLOGISTE

NOM DU DENTUROLOGISTE REFERENT

N° DE PERMIS

DETENTEUR DE LAEC' OUI |:| NON |:|

" Formation reconnue pour la période intérimaire

TELEPHONE

ELEMENTS DE LORDONNANCE

TYPE DE PROTHESE DE TRANSITION

TYPE DE PROTHESE IMPLANTO-PORTEE INCLUANT SES PRINCIPALES CARACTERISTIQUES

IDENTIFICATION, NOMBRE ET POSITION DES ELEMENTS PROTHETIQUES DE SUPPORT ET DE RETENTION,
LE CAS ECHEANT (PILIERS INTERMEDIAIRES, ARMATURE, BARRE, CAVALIERS, ATTACHES INDIVIDUELLES...)

RETIRER ET REPLACER UN PILIER DE GUERISON I:' PRECISIONS

POSE DE PILIER(S) SUR IMPLANT(S) |:| PRECISIONS

RAPPORT CHIRURGICAL (NOMENCLATURE DES COMPOSANTES INSTALLEES) PIECE JOINTE D

AUTRES RENSEIGNEMENTS OU OBSERVATIONS CLINIQUES NECESSAIRES A SA REALISATION, S'ILY A LIEU

ORDONNANCE VISANT UNE PROTHESE IMPLANTO-PORTEE 1/ 2



ELEMENTS DE LORDONNANCE (SUITE)

PRONOSTIC DUTRAITEMENT PROPOSE BON D RESERVE D

EXPLICATIONS ET INFORMATIONS

CONTRE-INDICATIONS OU AUTRES RENSEIGNEMENTS REQUIS PAR LA CONDITION DU PATIENT, S’ILY A LIEU

CETTE ORDONNANCE EST VALIDE POUR UNE PERIODE DE 12 MOIS A COMPTER DE SA SIGNATURE,
A MOINS QUE LE DENTISTE N'Y INDIQUE UNE DUREE MOINDRE.

PERIODE VALIDITE DE LORDONNANCE (S| MOINDRE QUE 12 MOIS)

En cours de traitement prothétique, le denturologiste est responsable de référer le patient au
dentiste prescripteur afin de prendre une ou des radiographies de controle pour confirmer le bon
ajustement des pieces prothétiques, le respect des structures anatomiques par rapport a l'assise des
composantes prothétiques et la bonne assise de tout type de prothese implanto-portée.

Le denturologiste doit aviser le dentiste et le patient, dés la mise en bouche de la prothése, afin que le
patient soit vu en visite pour les controles appropriés.

RENSEIGNEMENTS SUR LE PRESCRIPTEUR ET DATE DE REDACTION DE LORDONNANCE

NOM DU DENTISTE

N° DE PERMIS TELEPHONE

DANE N MM AA

SIGNATURE DU DENTISTE

UNE COPIE DE LA PRESENTE ORDONNANCE A ETE REMISE AU PATIENT.
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