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Collége des Professionnels

Evaluation bucco-dentaire a domicile ol i

Nom : Prénom : Age: Date : Evaluateur :

1. Avez-vous des problémes pour macher, des douleurs dans la bouche ?
O Oui O Non av?

Commentaires :

2. Portez-vous un appareil dentaire (une prothese) ?
O Oui O Non o

Sioui : Appareil partiel O Haut O Bas Si non : O Pas de dent manquante

Appareil total 0 Haut 0[O Bas O Edentation partielle [0 Edentation totale

3. La prothése est-elle portée ?
O Oui O Non av?

Si non, pourquoi :

4. Présence d’une brosse a dents ? (Chercher a voir la brosse a dents)
O Oui O Non O?

Commentaires :

5. Avez-vous un suivi dentaire ?
O Oui O Non O

Si oui, noter les coordonnées du dentiste référent :

NOM : Prénom :
Adresse :
Date de la derniére consultation : / /

P Au total

Compte tenu de la situation globale, considérez-vous que I'état bucco-dentaire de la personne constitue un

« probleme non résolu » (risque de rupture du maintien a domicile, risque d’aggravation de la perte d’autonomie
)?

O Oui O Non av?

Commentaires :



