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Nom:          Prénom:           M, Mme, Mlle, Enfant (entourer)     

Adresse:         Localité:           Prénom (père / mère):      

Profession:         Employeur:           Date de naissance:       

Tél. mobile:         Tél. privé:           Tél. prof.:        

Recommandé par:        Médecin généraliste:         Assurance dentaire : oui / non      

  Oui   Non            Oui   Non 

  □    □    Suivez-vous un traitement médical ou prenez-vous un médicament    □    □    Souffrez-vous d'une maladie des yeux (glaucome) ? 

    de façon régulière ? Le(s)quel(s) ?          □    □    Etes-vous sujet à des allergies (asthme) ? 

  □    □    Souffrez-vous de troubles du saignement ?       □    □    Avez-vous déjà présenté une réaction anormale à une injection, un 

  □    □    Souffrez-vous de problèmes cardiaques : valvulopathie, troubles du                  aliment ou un médicament ? 

               rythme cardiaque (pace-maker) souffle au cœur, angine de poitrine ?    □    □    Avez-vous déjà été atteint d’une hépatite à virus (A, B, C) ?  

  □    □    Souffrez-vous d’hypo ou d'hypertension ?       □    □    Etes-vous porteur du virus du SIDA (HIV) ?                            

  □    □    Souffrez-vous de problèmes aux sinus, aux oreilles ?      □    □    Avez-vous déjà consommé des produits stupéfiants ? 

  □    □    Etes-vous porteur d’une greffe ou d’une prothèse articulaire ?     □    □    Fumez-vous ? 

  □    □    Avez-vous eu un traitement de chimio ou radiothérapie ?      □    □    Etes-vous enceinte ?     

  □    □    Souffrez-vous d’une maladie des reins, de diabète ?      □    □    Bénéficiez-vous du service social ou des prestations complémentaires ?  
 
 

  Brève explication de la tarification en vigueur chez les médecin-dentistes suisses, tarification établie en 1994 par la SSO (Société Suisse d'Odonto-stomatologie) : 

  Chaque geste (prestation) effectué par le médecin-dentiste est codifié et chaque code vaut un certain nombre de points. Par exemple, une radiographie dentaire traditionnelle est 

  codifiée 4050 et vaut 5.5 points, ceci quel que soit le dentiste. 

  Pour obtenir le prix à payer, il faut multiplier le total des points par la VALEUR DU POINT. Cette valeur du point, différente d'un cabinet à l'autre, explique les différences de prix. 

  - La valeur du point maximum dans le tarif SSO est de Fr. 5.80 

  - La valeur du point SUVA (caisse nationale suisse d'assurance en cas d'accident) est de Fr. 3.10 
  - La valeur du point appliquée dans ce cabinet est pour les enfants de Fr. 3.10.  Pour les adultes, Fr. 3.30 si les soins sont payés comptant, Fr. 3.50 dans les autres cas. 
 

 Tableau exemple : Nombre de points Exemple point à Fr. 3.30 Exemple point à Fr. 3.50 Exemple point à Fr. 5.80  
 

 

Radiographie 
Plan de traitement, 2 radiographies et détartrage (40 min) 

 

5.5 points 
60 points 

 

Prix : Fr. 18.15 
Prix : Fr. 198.- 

 

Prix : Fr. 19.25 
Prix : Fr. 210.- 

 

Prix : Fr. 31.90 
Prix : Fr. 348.- 

 

 
Nous vous prions de bien vouloir tenir compte des indications suivantes : 

-  Les rendez-vous manqués ou déplacés à répétition seront facturés. 

-  Aux notes d'honoraires s'ajoutent parfois des prestations de laboratoire, des médicaments ou du matériel. 

-  Les consultations en urgence se règlent comptant. 

-  En signant ce document, vous attestez avoir pris connaissance des indications ci-dessus et confirmez que les informations vous concernant sont complètes et correctes. 
  

 
  

Lieu :        , le         Signature :       
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