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MODELE DE CERTIFICAT D’AGGRAVATION

Nota bene : Ce modele de certificat d’aggravation, proposé a titre d’exemple, a été voulu le plus complet possible. 11 est téléchargeable sur le
site de 'ONCD. II convient de le compléter avec les éléments dont vous disposez suite & 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 items. L’important est
de reporter les constats effectués au cours de I'examen clinique.

ENTETE PRATICIEN

Nt TU Yoo T=T (=) T [o ] (U SRS SP PRSPPI ,
Chirurgien-dentiste, certifie avoir examing le (date) ..........cooviiiiiiiiiiii e A e heure(s) ....coovvveennneen. ,
A (IBU AE PEXAMENY ... e e ,

M. Mme Mlle I'enfant (nom et prénom)

Né(e) le (date en toutes lettres) ..........

(Eventuellement) accompagné(e) de

Faits rapportés par la personne (commémoratifs)
Cette derniere m’a déclaré que : « Le (date)

OU (si cet examen fait suite a 'établissement d'un précédent certificat médical par le méme praticien)
Cet examen fait suite a 'examen initial que j'ai pratiqué le (date) : .

pour lequel cette derniére m’avait déclaré que : « Le (date) ..........

Examen clinique
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(Joindre +/- photographies et radiographies référencées + schéma dentaire actualisé +...)
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Les Signes resSentis Par 1€ PALIENT SONT & ... ettt e e

Aggravation (si cet examen fait suite a I'établissement d’un précédent certificat médical par le méme praticien)

Par rapport a la situation décrite dans 18 CEMTIfICAt AU . ...iuuiiiii ittt e e e e ettt e e e e e st e e e e s e ensbeeeeeeaans
Je constate une aggravation (la décrire) : .........

Traitement
A CE JOUT, & trailtemMENT CONSISIE ©N & ..o ettt oottt oo oottt e e e ookttt e e oo oAkttt e e e e ek e bbb e e e e e mte b e e e e e e ntbeteeeeansasteaaeaanneees

Le colt actuel de Ce traitEMENT ST AE . ..ooioiii ettt

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

SIGNATURE ET TAMPON DU CHIRURGIEN-DENTISTE
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