
REPUBLIQUE ET CANTON DE NEUCHÂTEL CENTRE SOCIAL PROTESTANT
OFFICE ADMINISTRATIF DE L'ASILE ET DES REFUGIES       CARITAS
CAISSE CANTONALE NEUCHÂTELOISE DE COMPENSATION               PRO SENECTUTE
SERVICE DE L'ACTION SOCIALE    PRO INFIRMIS

Patient: Nom + Prénom): Timbre du cabinet dentaire
Adresse: (adresse + N° de téléphone + e-mail.:)

Tél:
e-mail:

date de naissance: Nom et N° RCC-LAMAL du médecin-dentiste responsable
sexe: m: q  f: q
N° AVS

Nom et N° RCC-LAMAL du médecin-dentiste traitant si le 
Requérant d'asile No N: resp. ne travaille pas au même endroit:
               N° personnel:

1.1 S'agit-il d'un cas LaMal ?  oui:       non:              S'agit-il d'un cas LAA ?  oui:     non :
1.2 S'agit-il exclusivement d'un traitement anti-douleur ?  oui:     non:

2. Date et motif de la première consultation (plainte du patient):

3.1 Dents manquantes 55 54 53 52 51 │ 61 62 63 64 65 8  7  6  5  4  3  2  1  |  1  2  3  4  5  6  7  8
85 84 83 82 81 │ 71 72 73 74 75 8  7  6  5  4  3  2  1  |  1  2  3  4  5  6  7  8

3.2 Dents défectueuses 55 54 53 52 51 │ 61 62 63 64 65 8  7  6  5  4  3  2  1  |  1  2  3  4  5  6  7  8
85 84 83 82 81 │ 71 72 73 74 75 8  7  6  5  4  3  2  1  |  1  2  3  4  5  6  7  8

3.3 Dents réparées 55 54 53 52 51 │ 61 62 63 64 65 8  7  6  5  4  3  2  1  |  1  2  3  4  5  6  7  8
85 84 83 82 81 │ 71 72 73 74 75 8  7  6  5  4  3  2  1  |  1  2  3  4  5  6  7  8

3.4 Dents avec atteinte parodontale 55 54 53 52 51 │ 61 62 63 64 65 8  7  6  5  4  3  2  1  |  1  2  3  4  5  6  7  8
85 84 83 82 81 │ 71 72 73 74 75 8  7  6  5  4  3  2  1  |  1  2  3  4  5  6  7  8

3.5 Couronnes, ponts, prothèses, appareils orthodontiques (décrire précisément):

3.6 Etat prophylactique / habitudes alimentaires et de consommation :

4. Diagnostic:

5. Plan de traitement simple et économique, éventuellement par étapes et tenant compte de l'hygiène :
5.1 mesures d'urgence:

5.2 traitements de 2ème priorité:

Lieu et date: Signature personnelle du médecin-dentiste responsable:

Signature personnelle du médecin-dentiste traitant:



5.3 Schéma dentaire        droite     Mâchoire supérieure     gauche                                 droite     Mâchoire inférieure     gauche

6. Devis selon convention tarifaire SSO-Ne / caisse cantonale neuchâteloise de compensation, services sociaux et de l'asile neuchâtelois
avec indication du N° des dents, des codes et leur libellé et du nombre de points

Les prestations déjà effectuées en urgence sont marquées d'un astérisque  *
Les devis informatisés sont acceptés si ils contiennent toutes les données requises ci-dessus

Dent Chiffre Genre de Points Dent Chiffre Genre de Points
N° Tarif traitement N° Tarif traitement

Total points

X Valeur du point Fr. Fr.

Montant du devis de laboratoire annexé
au tarif LAA / LaMal / AI Fr.

Montant total Fr.

Les radiographies portant Nom, date et N° des dents, doivent être jointes à cette formule sous forme argentique, ou sur support 
informatique, ou à l'adresse du médecin-dentiste conseil.
A part les soins d'urgence ( montant max 180.-Fr.), les traitement ne seront en principe pas entrepris avant l'accord de l'autorité compétente

Remarques:


