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PROPOSITION DE PLAN DE TRAITEMENT  
PROTHÉTIQUE IMPLANTO-PORTÉE PRÉLIMINAIRE

INFORMATIONS SUR LE PATIENT

INFORMATIONS SUR LE DENTISTE

INFORMATIONS SUR LE DENTUROLOGISTE

Nom du patient

Nom du dentiste 

Nom du denturologiste référent 

Adresse

No de permis

No de permis

Date de naissance

Détenteur de l’AEC1 OUI NON

Téléphone

Téléphone

Téléphone

JJ   I  MM  I  AA

Informations générales

Section à remplir par le denturologiste 

Les denturologistes non-détenteurs d’une AEC1 (CCA01-Pratique avancée de la denturologie) sont autorisés, selon une ordonnance d’un  
dentiste, effectuer les interventions non invasives nécessaires à la conception, à l’installation et à l’ajustement des prothèses dentaires : 

a.	 sur des piliers intermédiaires avec une marge située au niveau gingival (±1 mm) ou au-dessus du niveau gingival, ou;

b.	sur des implants avec piliers intermédiaires intégrés placés par le dentiste, avec une marge située au niveau gingival (±1 mm)  
ou au-dessus du niveau gingival. 

En plus de ce qui est autorisé aux denturologistes non-détenteurs d’une AEC1, les denturologistes détenteurs d’une AEC peuvent, sous ordonnance 
du dentiste, retirer et placer des piliers de guérison sur les implants ainsi qu’installer et ajuster des prothèses directement sur les implants.

(Document intérimaire)

OBSERVATIONS DU DENTUROLOGISTE

Extraction des dents 

Autres particularités (ex. : patient n’a jamais toléré de prothèses partielles ou complètes,  
espace restreint, augmentation osseuse à augmenter, tubéroplastie,¬etc.) 

1 Formation reconnue pour la période intérimaire
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Plan(s) de traitement prothétique(s) préliminaire(s) proposé(s) 

NOMBRE D’IMPLANTS NOMBRE D’IMPLANTS

Max.Types de prothèses dentaires sur implants Max.Mand. Mand.

a.	 Prothèse complète implanto-portée transvissée sur implants

b.	 Prothèse complète implanto-portée transvissée sur piliers

c.	 Prothèse complète de recouvrement2  
sur barre implanto-portée sur implants

d.	 Prothèse complète de recouvrement2  
sur barre implanto-portée sur piliers

e.	 Prothèse complète de recouvrement2  
avec attaches individuelles implanto-portée

f.	 Prothèse partielle implanto-portée  
transvissée sur implants	

g.	 Prothèse partielle implanto-portée  
transvissée sur piliers 

h.	 Prothèse partielle de recouvrement2  
avec attache(s) individuelle(s) implanto-portée(s)

i.	 Prothèse partielle de recouvrement2  
sur barre implanto-portée sur implants

j.	 Prothèse partielle de recouvrement2  
sur barre implanto-portée sur pilliers

k.	 Prothèse de transition implant-portée

l.	 Prothèse de transition avec base molle

Plan 1 Plan 2

2 « de recouvrement : prothèse pouvant être retirée par le patient ».

Signature du denturologiste

Date
JJ   I  MM  I  AA

Position

Position

Position

Position

Position
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Date de l’examen du patient 

Phase chirurgicale prévue le

JJ   I  MM  I  AA

JJ   I  MM  I  AA

Section à remplir par le dentiste

Section à remplir par le dentiste et le denturologiste 

Observations et commentaires à considérer  

Période de guérison prévue 

NOMBRE D’IMPLANTS

NOMBRE D’IMPLANTS

Types de prothèses dentaires sur implants

Types de prothèses dentaires sur implants

#

#

Plan de traitement préliminaire retenu

Plan de traitement implanto-portée préliminaire 

Mise en charge immédiate Guide chirurgical requis ouioui nonnon

Signature du dentiste

Signature du dentiste

Signature du denturologiste

Signature du patient

Date

Date

Date

Date

JJ   I  MM  I  AA

JJ   I  MM  I  AA

JJ   I  MM  I  AA

JJ   I  MM  I  AA

Maxillaire

Maxillaire

Mandibulaire

Mandibulaire

Section à remplir par le patient 
Les informations contenues au présent document ont été communiquées au patient
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