
Fiche d’évaluation :

Date : 

Dentiste référent : 

PATIENT : 

NOM :       Prénom : 

Né(e) le :  /  /    

Mail : 

Téléphone : 

Pour recevoir votre patient dans les meilleures conditions, nous avons besoin 
d’un dossier complet. Il doit être composé de : 

- cette fiche d’évaluation complétée 

- radiographie(s) rétro-alvéolaire(s) (pas de coupe 3D) + CBCT, si réalisé, 
datant de moins de 3 mois.



Nous devons être informé si votre patient présente :

 Un risque médical lié à la réalisation d’un traitement endodontique

 Un réflexe nauséeux important

 Une limitation de l’ouverture buccale

 Une anxiété importante des soins dentaires

 Autre : 

SOIN(S) : 

Dent(s) concernée(s) : 

Pour quel traitement adressez-vous votre patient :

  Dent(s)

 Consultation / Avis / CBCT

 Traitement endodontique initial

 Retraitement endodontique

 Chirurgie endodontique 

 Revascularisation

 Apexification 

 Conservation de la vitalité pulpaire

Porteuse(s) de :  

 Restauration composite / amalgame

 Couronne 

 Inlay core

 Tenon fibré / Screw post 

 Perte de la restauration / Fracture

 Restauration provisoire

 Instrument fracturé 

 Autre : 



Souhaitez-vous que nous réalisions :

 La dépose des éléments prothétiques

 La reconstitution corono-radiculaire en composite

 Un logement pour un futur ancrage radiculaire  /  Dent(s) 

 Un soin provisoire (cavit / CVI)

 Autre : 

Symptomatologie de(s) la dent(s) concernée(s) et tests cliniques réalisés (vitalité, 

percussion, palpation, sondage parodontal…) :

Historique de(s) la dent(s) concernée(s) : 

Remarque(s) :

Dès réception du dossier complet, votre patient sera contacté. En fonction des 

éléments reçus, une consultation physique pourra lui être proposée. 

Il lui sera alors transmis :

• Les informations pratiques d’accès au cabinet

• Une fiche d’information 

• Un consentement éclairé

• Un devis
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