examen
de prévention bucco - dentaire (maternité)

(art. L.162-9 du Code de la sécurité sociale - la convention nationale des chirurgiens-dentistes 2023 L
- avenant n° 11 a la convention médicale) partie a adresser

période de validité de la prise en charge : du ler jour du4éme mois de grossesse jusqu‘au 6éme mois aprés I'accouchement @ l'organisme d'affiliation
date présumée d'accouchement :

assuré(e) - bénéficiaire organisme d'affiliation
assuré(e) :
NIR :
bénéficiaire :
(si différent de l'assuré)
Date de naissance :
Identification du praticien et Identification de la structure

(raison sociale du cabinet, de 1'établissement...)

Praticien remplagant
identifiant n° de la structure (AM, FINESS, ou SIRET)

nom et prénom

Examen(s) ou acte(s) réalisé(s)

date de réalisation de 1'examen signature du praticien attestant la réalisation de I'examen
radiographie(s) réalisée(s) : O D lou?2 D 3ou 4D panoramique D

examen complexe : oui| | non| |

montant des honoraires : euros

document télétransmis : oui | | non ||

renseignements a conserver par le praticien
renseignements médicaux a compléter et a conserver impérativement dans le dossier - papier ou

informatique - de la patiente (renseignements nécessaires a I’évaluation du programme et a communiquer
au service médical a sa demande).

L schéma dentaire a compléter
(reporter le code correspondant dans chaque case du schéma dentaire)

C : dent cariée A : dent absente pour cause de carie O : dent obturée

8 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
L santé parodontale

= inflammation gingivale oui| | non| |
L besoins de soins

= prothése(s) | | = soins conservateurs [ ] = avulsions | | = soins de gencives | |

L acte exécuté au cours de la méme séance que 'examen de prévention oui|[ | non | |

Conseils personnalisés a la patiente oui [ | mnon [ | sioui,complétez ci-dessous :
En matiere d'hygiéne bucco-dentaire et technique de brossage D
En matiere de nutrition D Sur les méfaits du tabac, de I'alcool et autres substances D
Conseils spécifiques relatifs au jeune enfant oui | | mon [ | sioui,complétez ci-dessous:
Syndréme du biberon | | Risque de contamination croisée ]
Fluor D Hygiéne bucco-dentaire chezl'enf ant D
date de réalisation de l'examen
assuré(e) - bénéficiaire organisme d'affiliation
assuré(e) :
NIR :
bénéficiaire :
(si différent de l'assuré)
Date de naissance :

Les informations recueillies sont traitées par I'Assurance Maladie pour la prise en charge de I'examen de prévention bucco-dentaire dont vous bénéficiez. Conformément
dispositions relatives a la protection des données personnelles, vous pouvez exercer votre droit d'acces et de rétractation des données vous concernant en adressant une 723 CNAM EBD mater 2023
demande écrite au directeur de votre organisme de rattachement ou au delégué a la protection des données (DPO). Pour en savoir plus, rendez-vous sur le site https://www.ameli.fr
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