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Nom du patient : _________________________________________________________________________________________________________
Premier rendez-vous pour un traitement (Date _______________ / ____________ min/h)

Au cabinet	 ____________ min/h	 Conseils d’hygiène buccodentaire� _____________________ $

		  ____________ min/h	 Détartrage/Surfaçage radiculaire – Quadrants 1� _____________________ $

		  ____________ min/h	 Irrigation sous-gingivale� _____________________ $

		  ____________ min/h	 Vernis fluoré/Désensibilisation (au besoin)� _____________________ $

À la maison	__________ trousse	� Essentiels de santé buccodentaire de soins  
à domicile pour patients

� Sous-total : _____________________ $

Deuxième rendez-vous pour un traitement (1 semaine plus tard ____________ min/h)

		  ____________ min/h	 Détartrage/Surfaçage radiculaire – Quadrant 2� _____________________ $

		  ____________ min/h	 Irrigation sous-gingivale� _____________________ $

		  ____________ min/h	 Vernis fluoré/Désensibilisation (au besoin)� _____________________ $

		  ____________ min/h	 Vérification de l’hygiène buccodentaire � _____________________ $

	�  Sous-total : _____________________ $

Troisième rendez-vous pour un traitement (1 semaine plus tard ____________ min/h)

		  ____________ min/h	 Détartrage/Surfaçage radiculaire – Quadrant 3	 _____________________ $

		  ____________ min/h	 Irrigation sous-gingivale	 _____________________ $

		  ____________ min/h	 Vernis fluoré/Désensibilisation (au besoin)	 _____________________ $

		  ____________ min/h	 Vérification de l’hygiène buccodentaire	 _____________________ $

				    Sous-total :	 ____________________ $

Quatrième rendez-vous pour un traitement (1 semaine plus tard ____________ min/h)

	 ____________ min/h	 Détartrage/Surfaçage radiculaire – Quadrant 4		  _____________________ $

	 ____________ min/h	 Irrigation sous-gingivale		  _____________________ $

	 ____________ min/h	 Vernis fluoré/Désensibilisation (au besoin)		  _____________________ $

	 ____________ min/h	 Vérification de l’hygiène buccodentaire		  _____________________ $

			   Sous-total : _____________________ $

Cinquième rendez-vous pour un traitement (4 à 6 semaines plus tard ____________ min/h)

	 ____________ min/h	 Examen spécifique (suivi du dossier parodontal)			  _____________________ $

	 ____________ min/h	 Détartrage/Surfaçage radiculaire			  _____________________ $

	 ____________ min/h	 Polissage (au besoin)			  _____________________ $

	 ____________ min/h	 Vernis fluoré/Désensibilisation (au besoin)			  _____________________ $

	 ____________ min/h	 Autre _________________________________________________________________________			 _____________________ $ 

	 ____________ min/hr	 Vérification de l’hygiène buccodentaire – Sans frais			 _____________________ $

			   Sous-total :	_____________________ $

			         TOTAL :	_____________________ $

Programme de traitement de la parodontopathie modérée

 Le traitement devrait durer le temps d’une seule visite; par la suite, le patient suivra un traitement de soutien
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