ORDRE NATIONAL
DES CHIRURGIENS-DENTISTES

MODELE DE CERTIFICAT MEDICAL INITIAL

N

Nota bene: Ce modéle de CMI proposé a titre d’exemple, a été voulu le plus complet possible. Il est
téléchargeable sur le site de FONCD. Il convient de le compléter avec les éléments dont vous disposez suite a
I’examen clinique de la personne. Si vous ne disposez pas des éléments nécessaires, ou si vous ne savez pas
comment le faire, vous n’étes en aucun cas obligé de remplir tous les item (ce peut étre le cas, par exemple, pour
PITT ou le DFP). L’important est de reporter les constats effectués au cours de I’examen clinique.

Entéte praticien

NSRS IV fo T (=) Ie [o o1 (=10 | OO OO P PP UURROPPOPPRRRN ,
Chirurgien-dentiste, certifie avoir examing le (date) .........coooiiiiiiiiiie e - DR heure(s) ..vovevvveviceii, ,
E N (IR LR = e [001=T o) PP U PRSP PPRUPPPRN
M/ Mme/ Mlle/ Fenfant (NOM 1 PIrENOM) ... ittt oot e et e e et oot e ookt e e st e ettt e e et e e ettt e e e bt e e b e e anneeean
NN R (e L = I (o1 (ST T 1T I PR UPRPPSTRPR
(Eventuellement) @CCOMPAGNE(E) & ... ..o ettt e,

FAITS RAPPORTES PAR LA PERSONNE (COMMEMORATIFS)

Cette derniere m’a déclaré que : « Le (date) ....veveiiiieiiiiiiiiiie e - I heures ......ccooeveviieenns
F N ([1=T0 ) OSSP PP U RO POPPRRRN ,

EXAMEN CLINIQUE

N T ole a1y =) (S ol (o TN USSP P PRSPPI
- al'examen exo buccal :

e RNy T aa= T = Te [(oTe] ¢=T o] a1 e U= ST UPRTPRPRP

(Joindre +/- photographies et radiographies référencées + schéma dentaire actualisé +...)
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LES SIGNES RESSENTIS PAR LE PATIENT SOTIE 5 ....teeeeetteettustnnsaeeeeseeeesssssnnsnaeaeeeaessessssnsanaaeeeseseessssssa s aaeeeeeessssssn s naaeeeeeeeessstnnnnnaaeeeeeeeessssnsnnnaeees

ETAT ANTERIEUR (SI CONNU)

(Eléments antérieurs susceptibles d’étre en relation avec les faits exposés, si et seulement s'il s’agit d’une personne suivie dans le cabinet et
examinée récemment)

TRAITEMENT
Ce jour, le traitement consiste en (si un traitement a €té réalisé Ce JOUr 1€ PréCISEr) | ..ot

EVOLUTION
Noter I'évolution possible ou prévisible et les traitements envisagés ou potentiellement prévisibles : ...

(A noter : toutes les réserves d’'usage doivent étre formulées ; Voir note)

LE COUT ACTUEL DES TRAITEMENTS EST T8 & ....iiititititieteeeee et et e e e e e e e e e e e e e e e e oo e oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aasaa s s s e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeseeeennsannns

(Si chiffrage possible. +/-joindre un devis)

La situation actuelle est transitoire et le dossier pourra étre ré-ouvert en cas de complications.

RISQUE DE DEFICIT FONCTIONNEL PERMANENT (DFP) & L.ttt ettt et et e e e eeeas
(Facultatif ; Voir note)

INCAPAGITE TOTALE DE TRAVAIL (ITT) ...iitiiiiitiiei ittt ettt ettt ekt et e oottt e e ettt e e ab e e e o2kt e e e mt e e e ae e e e es st e e emte e e e st e e e s bt e e amte e e e enbeeeeseeeennneeeesneeas
Le cas échéant (voir note).

Certificat fait a

EL remis €N MaINS PrOPIrES @ ...eoiviiiiiiiieiiie ettt ettt et et e e s , pour faire valoir ce que de droit.

SIGNATURE ET TAMPON DU CHIRURGIEN-DENTISTE
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