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[Annexe 59 
 

DEMANDE RELATIVE AU PLACEMENT D'UNE PROTHESE 317295 - 317306 
 

Merci de bien vouloir compléter LISIBLEMENT ce document 
 
Titulaire: ................................................................................................................................................................. (nom, prénoms) 
(à compléter ou apposer ..................................................................................................................................................... (adresse) 
une vignette) .....................................................................................................................................................................................  
 
1. Patient: ............................................................................................................................................................. (nom, prénoms) 
 Date de naissance:......................................................................................................................................................................  
 Si le patient est hospitalisé, date d'admission: ..........................................................................................................................  
 
 
 
2. Schéma dentaire: 

D 
8   7   6   5   4   3   2   1  1   2   3   4   5   6   7   8 

G 
  8   7   6   5   4   3   2   1 1   2   3   4   5   6   7   8
 
3. Nature de l'affection ou des lésions: (description précise et détaillée) 
  ....................................................................................................................................................................................................  
  ....................................................................................................................................................................................................  
 
4. Traitement et description détaillée de la prothèse: 
  ....................................................................................................................................................................................................  
  ....................................................................................................................................................................................................  
  ....................................................................................................................................................................................................  
  ....................................................................................................................................................................................................  
 
 Veuillez bien compléter le point 4 sur la base des précisions qui figurent au verso du présent formulaire. 
 
5. Date de l’intervention : ..............................................................................................................................................................  
 (obligatoirement à mentionner en cas de la mise en place d’une orthèse d’avancement mandibulaire (OAM) 
 
6. Date de la pose du matériel : .....................................................................................................................................................  
 
7. Estimation du coût (honoraires) pour confection et pose de la prothèse: .................................................................................  
  ....................................................................................................................................................................................................  
 
8. Dessins précis de la prothèse au verso. 
 
 
Remarque: S'il n'est pas donner une réponse complète à toutes les rubriques, ou si le formulaire n'a pas été rempli 

lisiblement, le Conseil technique dentaire ne pourra pas prendre une décision. 
 
 
 
 
 Praticien Date: ...........................................................................................  
 
 Nom, prénom, adresse : Signature: 
 
 Numéro d'identification : 
 
 

                                           
(°) d’application à partir du 1-8-2017 
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Annexe 59 (suite) 

 
Les explications non exhaustives ci-dessous doivent vous permettre de remplir correctement et complètement le 
point 4. 
 

1. FACTURES 
a. Mentionner s'il y avait fixation intermaxillaire et, dans 

l'affirmative, sa durée 
b. Mentionner s'il y avait ostéosynthèse de plaque et 

fixation intermaxillaire et signaler que les arcs ont, de 
façon préopératoire, été: 

 soit enlevés, 
 soit enlevés mais à nouveau bloqués suivant une autre 

technique (nombre d'Ivy, ligature d'Obwegser-Stout…) 
 
2. PROTHESE DE BLOCAGE 
 Mentionner s'il s'agit d'une nouvelle prothèse, d'une 

ancienne prothèse transformée ou d'un Gunning (ou 
mixte) 

 
3. OBTURATEUR - Description exacte 
- Taille exprimée en mm dans les 3 dimensions 
- Matière utilisée 

4. OSTEOTOMIE 
- Attelles + fixation intermaxillaire 
- Attelles + plaque d'occlusion + fixation intermaxillaire 
- Attelles + plaque d'occlusion + enlèvement préopératoire 

de la fixation intermaxillaire (en cas de mini-plaques et 
vis d'extraction) 

- Attelles enlevées préopératoirement, mentionner nombre 
de plaques d'occlusion (intermédiaires ou définitives) 

- Blocage sur attelles orthodontiques 
 
5. FIXATION DENTAIRE 
 Mentionner s'il s'agit: 
- de brackets + fil 
- de composite 
- de composite + arc de métal 
- d'une attelle (type) 
 
6. PLASTIE VESTIBULAIRE 
 Mentionner s'il s'agit d'une prothèse transformée ou d'une 

plaque chirurgicale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

] 
 

 


