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Formulaire 2b 

Demande d'approbation par le dentiste de confiance de soins ordinaires coûteux (à partir de Fr 1000.-) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

    

               

     

   

     

                                

      

 

      

1. Examen clinique (date de l’examen :  )

 1.1 Hygiène buccale : bonne moyenne mauvaise 
 

   
 

 

      

   1.2 Les dents ont-elles subi des soins conservateurs réguliers :  oui  non 

 

  1.3 Etat parodontal, présence de fistules, récessions gingivales :                                                 oui  non

 

 

1.4 Recensement des dents présentes sur les arcades lors de la 
première consultation (cocher les dents encore incluses ou 
absentes) : 
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Remarque :       
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1.5 Dents cariées

 (si oui, lesquelles) :

  oui 

  non 

Remarque :       
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1.6 Dents obturées

 (si oui, lesquelles) :

  oui 

  non 

Remarque :       

 
 

                      

        

 

    

 

 

    

 

 

Patient Nom: Prénom: Date de naissance: 

 Adresse (rue et localité) de l'élève: 

Dentiste Nom, prénom et adresse (timbre):       

Ce formulaire est rempli par le dentiste-traitant et transmis au dentiste de confiance par voie électronique,  
sinon sur support papier en deux exemplaires. 
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1.7 Dents atteintes de lésions parodontales

 (si oui, lesquelles) :

  oui 

  non 

Remarque :       
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1.8 Dysplasies amélogénese imparfaite

 (si oui, lesquelles) :

  oui 

  non 

Remarque :       
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1.9 Appareils orthodontiques :

 (si oui, lesquelles):

  oui 

  non 
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Description :       

Remarque :       

 

2. Examen radiographique 
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2.1 Caries proximales non décelées à l’examen clinique

 (si oui, lesquelles) :

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

  oui 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

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

Remarque :       
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2.2 Traitements radiculaires

 (si oui, lesquelles) :

  oui 

  non 

Remarque :       
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2.3 Dents ou racines incluses

 (si oui, lesquelles) :

  oui 

  non 

Remarque :       
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2.4 Foyers périapicaux

 (si oui, lesquelles) :

  oui 

  non 

Remarque :       
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2.5 Foyers parodontaux

 (si oui, lesquelles) :

  oui 

  non 

Remarque :       
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Annexes : radiographies, devis / estimation selon détail LAA avec le code des dents pour chaque prestation (formulaire N°1 en 4 
exemplaires si transmis par courrier postal) 

 

 

 

 

 

 

 

       
   Exemplaire destiné au dentiste-traitant 

 

 

 

 

 

 

 

Extrait de l'Ordonnance concernant le service dentaire scolaire (RSJU 410.721): 

Traitements 
coûteux 

Art. 9  1 Sont considérés comme coûteux, au sens de la législation concernant le service dentaire 
scolaire, les traitements dont les frais prévisibles atteignent le montant de 1'000 francs. 

 

 

 

Prise de position du dentiste de confiance 

      

Date:       Le dentiste de confiance: 

       

       

       

Un exemplaire signé par le dentiste de confiance 
est transmis au dentiste-traitant 


