Les formulaires types

uvegarde

Cotations

Momenclatures
Jours fériés non [Egawx

Matériovigilance et stock
Matéraie prothétiques
Dispositifs médicawx
fichier des Prescriptions
Autres paramétres

Documents types

Emails types

Import de tables SESAM-Vitale
Tables de convention de tierspayant
Configuration Sesam Vitale

proFils utilisateurs

Configuration du poste

Raccourcis claviers
Code de débridage

iecherche médicodégale




Les formulaires types

Formulaires interactifs

Permettant de saisir des
informations en remplissant
des champs ou en cliquant sur
des boutons



Les formulaires

De quoi avez vous besoin
pour faire des formulaires types ?

Un éditeur de formulaires et un
navigateur

LOGOSw vous fournit l'editeur de
formulaires et vous avez dans
votre ordinateur un navigateur



Les formulaires types

La création de formulaires types avec
LOGOSw, passe par |'utilisation d'un
composant Microsoft dont |'installation
avec les différentes versions de Windows
a grandement varié dans le temps

Sil n'a pas été installé avec Windows 7,
vous trouverez le composant en question
sur le CD d'installation dans le répertoire
\win

Il s'agit de DhtmlEd.msi



Les formulaires types

La fenétre de création de formulaires
types utilise un composant d'Internet
Explorer qui a un petit inconvénient

Pas de gestion de la touche "Delete"



Les formulaires

Les formulaires types sont réalisés en
HTML (hypertext markup language)

Langage de mise en forme
habituellement utilisé pour les pages
Web

Ce langage renferme bien entendu du
texte mais aussi des commandes (tags
ou balises) qui indiquent ce qui doit
s'afficher a I'écran et sous quelle
forme



Les formulaires types

Comme ce sont des fichiers HTML

Faire en général un formulaire type
sur une seule page

Sinon probleme a |'impression
Les formulaires types créés sont
dans

C:\WIlogos2\Prat\HTM



Les formulaires types

L'éditeur de formulaires de LOGOSw
est un

qui évite de connaitre le
langage HTML, car il traduit le
contenu et la mise en forme de la
page que vous avez créée en code
source pour pouvoir étre lue et
affichée telle que vous |'avez
souhaitée



Les formulaires types

Permettent la création de vos propres
formulaires, courts, clairs, simples et
plaisants dans leur présentation et
aussi faciles dans leur rédaction
(quelques clics pour cocher des choix
de propositions dans des menus, au
lieu de longs discours) qui seront
archivés dans les dossiers patients



Les formulaires types

Permettent de créer des pages
interactives que LOGOSw pourra

utiliser

Un formulaire HTML est composé de
plusieurs items

Ces items peuvent étre des zones de
texte (monoligne ou multiligne), des

boites de sélection, des boutons, des
cases a cocher ou des boutons radio



Les formulaires types

Intéressants pour faire, par exemple,
des "formulaires de suivis”, des
"bilans périodiques" (motlvaflon,
hygiene...ou évolution de critéres
objectifs mesurables)

Car - dés lors que I'on a défini,
catégorisé ou hiérarchisé les critéres
retenus - leur comparaison est facile

du fait de



Les formulaires types

Cotations

MNomenclatures
Jours fériés non [égawn

Matériovigilance et stock
MatéraLe prothétiques
Dispositifs médicawx

fichier des Prescriptions
Autres paramétres

Documents types

Import de tables SESAM-\itale
Tables de convention de tierspayant
Configuration Sesam Vitale

proFils utilisateurs

Configuration du poste

courcis claviers
e |:|F' |:||£|:||'i|:|E||:|F'
Recherche médicodégale




3 icones
Quitter
Nouveau formulaire

Mouveau formulaire J

Sélectionner un formulaire type

o 5 y

Sélectionner un formulaire type |




| Selectionner un formulaire type

blanchisserie

CERTIFICAT _ACCIDEMNT
COMSLULT ODF

COMSULTPARO

EBD maternite
PASSEPORT_IMPLAMT _CHIR
PASSEPORT _IMPLAMT _PROT
QUESTIONMAIRE ALIMEMTAIRE
QUESTIONMAIRE DENTAIRE
QUESTIONMAIRE MEDICAL

] | Annuler




Nouveau formulaire

La fenétre de gestion des formulaires types utilise
es services d'Internet Explorer et est étroitement
iee au bon fonctionnement et a la configuration de
ce composant

Il doit donc étre correctement et compléetement
installé sur votre ordinateur




Les icones situés a la partie supérieure de la fenétre
sont (de gauche a droite) :

=Quitter : pour sortir de la fenétre

=Nouveau : pour créer un nouveau formulaire
=Sélectionner : pour choisir un formulaire existant
=Enregistrer : pour enregistrer le formulaire en cours
=Enregistrer sous : pour enregistrer le formulaire en
cours sous un autre nom

=Détruire : pour supprimer le formulaire en cours




Formulaires types : nouveau formulaire

! Edition du contenu :\_‘

I}
u 1

=
T—

A
abe

P ]
R

Pour incorporer les variables
patients comme dans les
courriers

T ES B Qs ; Elsource | B
b

—

| Insertion de données t

& Praticien

- Maom du praticien

- Adresse du praticien

- Code postal du pratiden

- Ville du praticien

- Téléphone du pratiden

- Fax du pratiden

- Email du pratiden

- Identifiant

- Finess cahinet

- SIRET cabinet

- M= Assurance Maladie

- Muméros de structure

ENELat dvi

- Muméro de dossier

- Civilité

lDate du jour ~




3 onglets
Edition du contenu
Analyse des champs

Tester




Pour voir le contenu de votre
formulaire type

Taile ~ A~ .

examen de prévention bucco-dentaire

articles L. 2132-2-1 du Code de la santé publique et L. 162-1-12 du Code de la sécurité sociale
arréte du 14 juin 2006 (1.0, du 18 juin 2006)
partie d adresser

date limite de réalisation de l'examen : - o
d l'organisme d'affiliation

assuré - bénéficiaire organisme d"affiliation

assuré : "ASSURE_S8' 'NUM_SS
bénéficiaire - 'NOM\ '"PRENOM
date de naissance : '"NAISSANCE

identification du praticien
praticien titulaire () ou collaborateur libéral O praticien salarié (O ou remplagant O
nom et prénom - '"MOI-MEME

adresse - '"MON_ADRESSE
MON_CODEPOSTAL' '"MA VILLE

n° identification : '\ID_CPS
FINESS

examen de prévention - radiographies intrabuccales réalisées
date de 1'examen i signature du praticien atteststion la realizstion de 'axamen
(O pas de radiographie réalisée
3 1 ou 2 radiographies réalisée: O 3 ou 4 radiographies réalisée:

montant des honoraires I:IE

rensaionamants 4 coxvervar nar la nraticien

-




Pour analyser les champs de
votre formulaire type

O
f Edition du contenu ' Analyse des champs j” Tester

examen de prévention bucco-dentaire

articles L. 2132-2-1 du Co la sant# publique =t L. 162-1-12 du Code de la sdeurits socials

~ # Champs a analyser

arrd 14 juin 2006 (1.0 du 18 juin 2006)
Aucun champ n'est analysé

artie g adresser K
4 dans ce formulaire.

date limite de réalisation de I'examen : l:l

assuré - bénéficiaire organisme d'affiliation Utilisez le bouton d'ajout

ci-dessus pour en ajouter un.

assuré :"ASSURE_SS5\ 'NUM_SS
bénéficiaire : \NOM\ 'PRENOM
date de naissance - '"NAISSANCE

identification du praticien
praticien titulaire () ou collaborateur libéral ) praticien salari¢ () ou remplagant O
nom et prénom : 'MOI-MEME
adresse . 'MON_ADRESSE
MON_CODEPOSTAL' 'MA_VILI
n® identification : 'ID_CPS
FINESS
examen de prévention - radiographies intrabuccales réalisées
date de l'examen DATE'
pas de radiographie réalisée

1 ou 2 radiographies réalisé (O 3 ou 4 radiographies ré
montant des honoraires : l:lt

document télétransmis :ouwi (O non O renseignements 4 converver par le praticien

renseignements mécidaux a compléter et & conserver impérativement dans le dossier -papier ou informatique- du patient (renseignements nécessaires 4
Tévaluation du programme et 4 communiquer au service médical a sa demande).

schéma dentaire a compléter
C: dent cariée A :dent absente pour cause de carie O : dent obturée 5 : scellements de sillons réalisés

<




O/ 'HH O

’ Edition du contenu

Analyse des champs g7 Tester
§ A P il

examen de prévention bucco-dentaire (maternité)

article L. 162-% du Code de la sécurits socials - avenant n°3 3 12 convention des chirurgiens-dentistes - avenant n°11 i la convention médicals

ccouchement

période de validité de la prise en charge : du ler jour du 4éme mois de grossesse, jusqu'au 12éme jour aprés ['a

v rr

date présumée d'accouchement - al's

assuré - bénéficiaire

organisme d"affiliation

partie a adresser

reamisme d'afiliation

assuré JASSURE S50 \NUM_S5

Aucun champ n'est analysé
dans ce formulaire.

Utilisez le bouton d'ajout
ci-dessus pour en ajouter un.

bénéficiaire : "NOM\ 'PRENOM
date de naissance . 'NAISSANCE
identification du praticien identification de la str
o _ MON_ADRESSE Sile champ -
identifiant : '"ID CPS o - - dateaccouchement -
) MON_CODEPOSTAL' 'MA_VILLE organisme 1
nom et prénom : 'MOI-MEME - -
FINESS dateexamen
radiol
radiol
radio3
examen(s) ou acte(s) réalisé(s) honoraires
transmisOui
date de réalisation de l'examen DATE transmishlon
dent18 ||
) pas de radiographie réalisée dent1?
dent16
ol a4 - e Elefae ~ 1 ; - e iae dent15
(0 1 ou 2 radiographies réalisées (O 3 ou 4 radiographies réalisées
= = dent14
. ) _ dent13
dent11
_____________________________________________________________________________________________________________________________ dent21
document télétransmis - oui () non () renseignements & confdent22
dent23
renseignements mécidaux a compléter et a conserver impérativement dans le dossier -papier ou informatique- du patient (renseignements nél4anta4
I'évaluation du programme et 3 communiquer au service médical a sa demande). dent25
dent26
schéma dentaire a compléter dent27
C : dent caniée A : dent absente pour cause de cane O : dent obturée S :scellements de sillons réalisés dent28 M
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

4 I




Pour tester votre
formulaire type

O C"HHO

[I Edition du contenu S Analyse des champdg j” Tester

& A des ré
examen de ple\ entlon bucco dentaire (matelnlte) e

articl= L. 162,

al'orgar
E &

assureé - bénéficiaire organisme d'affiliation

assuré DUBOIS Martin 1 34 12 44 184 642 36
bénéficiaire : DUBOIS Martin
date de naissance : 12/12/1954

identification de la structure

identifiant - 064018237 éﬁE;I;‘)DFiaL\'COITSTSEUAREZ LE ROND POINT "4A"
nom et prénom - Docteur Ninon CREMONINI 0 B B

identification du praticien

examen(s) ou acte(s) réalisé(s)

date de réalisation de I'examen
(O pas de radiographie réalisée

(O 1 ou 2 radiographies réalisées 3 ou 4 radiographies réali

montant des honoraires |:|€

document télétrans oui O non O
renseignements meécidaux i compléter et 4 conserver impérativement dans le dossier -papier ou informatique- du patient (renseignements nécessaires a
I'évaluation du programme et 3 communiquer au service meédical 2 sa demande).

schéma dentaire a compléter
C : dent cariée A : dent absente pour cause de carie O : dent obturée 8 : scellements de sillons ré

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

O o000 OoOO0OoOoOO OO
OoOoOoOoOo0oCooOooOo0OoOO O

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35




Concevoir votre formulaire

Accorder quelques instants de
réflexion a votre formulaire est
toujours une bonne idée

Dessiner un rapide croquis vous
permettra de définir les informations
que vous souhaitez avoir

Restez simple et ne perdez pas votre
objectif de vue : ne demandez que ce
dont vous avez absolument besoin



Concevoir votre formulaire

Pas de codage a faire soi-méme,
simplement une construction rapide et
facile

Totalement personnalisable

Personnalisez rapidement et
facilement la disposition, les couleurs
et le style



Les difféerents icones

De gauche a droite

Couper
COpier' Les trois icones du presse-papiers

Coller
Coller comme texte sans mise en forme

Coller depuis Word



Les difféerents icones

De gauche a droite

Lien
Supprimer le lien



Un lien

Un lien externe est un lien hypertexte
qui renvoie vers une autre page

Cette autre page peut étre une
page d'un site internet

Un lien interne est un lien qui renvoie
vers la méme page, mais pas
forcément au méme endroit de la page



Un lien

Sur Internet, le fonctionnement classique
des liens hypertexte est de pointer vers

une page différente de celle en cours de

consultation, pour naviguer dans un site

Dans nos formulaires types la création d'un
lien servira pour aller vers un endroit précis
de la page courante, ou vers un site
internet



Display Text

Type de lien

Protocole
hitp:,

oK

Annuler

Format

Lien
INFOR

Display Text

Type de lien

Lien
INFORMA

Display Text

Type de lien

[urC ¥]

Protocole

_ |-
ource | =g

Police

JRLELIEN | CIBLE

JRLELIEM = CIBLE

OK

Annuler

Annuler




Source

INFORMATIONS SUR LE LIEN

Cible
=indéfini=
=cadre=
=fenétre surgissante=
Mouvelle fenétre (_blank)
Fenétre supérieure (_top)
Méme fenétre [ self)
Fenétre parent (_parent)

Ok Annuler
Al




'—h' Source E':'pl

Format - Police -

De gauche a droite

Insérer un tableau

Insérer un caractere
spécial




De gauche a droite
Insérer un saut de page
pour l'impression
Insérer une case a
cocher

Insérer un bouton radio




De gauche a droite

Insérer un champ texte

Insérer une zone de
texte



De gauche a droite

Insérer une liste
déroulante

Insérer un bouton

Propriétés du bouton

MNom

Texte

Type




De gauche a droite

Insérer un bouton avec
image

Insérer un champ
invisible

u champ ir

Valeur

Annuler

Texte alternatif

Largeur Apercu

a8 c
Hauteur en ne
ommodo non
atortor. N

Bordure

ement horizontal

OK

Annuler




Format

Les dlffer'en'rs icones
De gauche a droite

Case a cocher
Bouton radio

Champ texte les icones qui permettent
Zone de texte |'insertion d'éléments

rendant les formulaires
Liste déroulante interactifs

Bouton image
Champ caché



1 Source

T =

i, i— 88—

¥t
_:“a,E ~ o — W — {:-E — ""

I— ®—

Les différents icones
De gauche a droite

KRBl &R B QF
u

= = Format ~  Police ~  Taille = . a7,

Source = code source HTML du formulaire

(O] THH
/ Edttion du contenu PR GRS J] e f Edition du contenu o Anabse des camps U Tester

R = HE= Source | & il Source | B8
Format police  *  T. - Format < Poice - T. - ¥ - <form style="border-left-width: 0
Questionnaire Dentaire px; border-right-width: Opx; border-bottom-width: 0
px; padding-bottom: Opx; padding-top: 0
px; padding-left: Opx; margin: Opx; padding-right: 0
[Worsear  [v] | px; border-top-width: 0
px"> <p align="left"><font face="Arial Black" size="4
Date de naissance Numéro de dossier "><strong>Questionnaire&nbep;Dentairesnbsp;&anbsp; snbsp
25" style="height: 22px; width: 77
px" type="text" /></strong></font></p> <p align="left'
4m>gselect id="000000000002" style="font-size:
font-family: arial"><option selected="selected">Moi
25" type="text" />snbsp; <input size="25
" type="text" /></font></strong><br /> <font face="Tim:
3

Motif de lavisite :  une géne []  une douleur (] un probleme esthétique [

Avezvous déja eu une de toutes les dents

[m]

><strong>Date de naissancesnbsp; &nbsp;</strong></font:

height: 22px; width: 115
quand 7

/>snbsp; <strong>&nbsp; snbsp; &nbsp; snbs]

Avezvous - une prothése mobile [1 Hout O Bas O ">Numseacute;ro de dossiersnbsp;snbsp;snbsps&nbsp;i </ £«
height: 22px; width: 144
. /></p> </form> <p>Motif de la visite
des prothéses fixes (] Couronne [ Implant [ Inlay-Onlay wo="5" style—"height: 25px; width: 94

0 px"></textarea></p> <p>Avez-vous :snbsp; une prothseg
1
fois <input type="checkbox” />&nbsp;&nbsp;&nbsp;anbsp
2
snbsp; fois <input type="checkbox" />snbsp;snbsp;anbsp;.
3

Avez-vous - des problsmes de gencives (] des saignements lors du brossage

des dents mobiles [] des antécadents familiaux (perte de dents L.
. snbsp; fois <input type="checkbox" />&nbsp;&nbsp;&nbsp
mobiles) [] A

mois <input type="checkbox" />&nbsp;&nbsp;snbsp; snbsp
Avez-vous certaines habitudes 1

ansnbsp; <input type="checkbex" />&nbsp;snbsp;&nbsp; &l
objets entre les dents au cours de la journée [] 2

ans ou plus <input type="checkbox" /></p> <p>Sensati:
grincement des dents [ dans la jounge (] la nuit [J 10
pt; font-family: 'Times New Roman'; mso-fareast—font-fiy,
21600,21600" filled=rt" id=" 0000 t75




OLUrce

Format Falice Taille ~

Les différents icones

De gauche a droite
Imprimer o T

/ Edition du contenu 'S Analyse des champs i” Tester

- T e
Format = R -
A ~

Questionnaire Dentaire Date

onsour ]
Date de naissance Numéro de dossier

une géne [ une douleur (] un probleme esthétique [

Pour imprimer le formulaire

e [ Implant (] Inlay-On

1t familiaux (perte de dents

de la jounée []

journée [J lanuit O]




De gauche a droite

Gras

Pour modifier les enrichissements
I"'alique du texte sélectionné
Souligné
Barré

Supprimer la mise en forme



Les différents icones

De gauche a droite

Pour insérer ou supprimer une
liste numérotée

Pour insérer ou supprimer une
liste a puces



Les différents icones
De gauche a droite

Pour diminuer le retrait  rour décaler le

texte sélectionné

Pour augmenter le retrait

Pour insérer une citation



nlaln &R B QF ® Ef = fai

b 1= iT & 5= 1* Format
Les différents icones

De gauche a droite

Pour aligner a gauche
Po odifier la
Pour centrer o e
1 > . sélectionné
Pour aligner a droite eionn
Pour justifier



."1 Source EDF

Les différents icones

Maormal = Paolice

De gauche & dr.oi-l-e Format de paragraphe

Mormal

Format de paragraphe [REUCH
Titre 2

Titre 3




De gauche a droite

Style de police
Taille de police

Pour modifier la police et la taille
du texte sélectionné

Taille de police




De gauche a droite

Couleur de texte
Couleur d'arriere plan

Automatique

N B

- - .
N
N

Plus de couleurs...

Automatique
- B
= n B

Plus de couleurs...




Les formulaires types

Lors de la sauvegarde d'un
formulaire type, des balises
<FORM> </FORM> sont
automatiquement placées au début
et a la fin du corps du texte

La présence de ces balises est



Les formulaires types

La balise FORM

Les formulaires sont délimités par
la balise <FORM> ... </FORM>,
une balise qui permet de
regrouper plusieurs éléments de
formulaire (boutons, champs de
saisie,...)



Les formulaires types

La balise FORM

Constitue en quelque sorte un
conteneur permettant de
regrouper des éléments qui
vont permettre de choisir ou
de saisir des données,
ensemble de données ...



Les formulaires types

A l'intérieur de la balise FORM

Il est possible d'insérer n'importe quel
élement HTML de base (textes, boutons,
tableaux, liens,...) mais il est surtout
intéressant d'insérer des éléments
interactifs

Ces élements interactifs sont :

La balise INPUT: un ensemble de boutons et
de champs de saisie

La balise TEXTAREA: une zone de saisie
La balise SELECT: une liste a choix multiples



les balises

peuvent étre placées manuellement dans le code HTML comme
suit (par exemple) :

= <HTML>

= <HEAD><META NAME="GENERATOR" Content="Microsoft
DHTML Editing Control"><TITLE></TITLE></HEAD>

= <BODY bgColor=#edbcd1 >
= <FORM>

= Les sauts de lignes sont la uniquement pour la clarté



Si vous pensez réaliser plusieurs
formulaires types, vous pouvez
aussi utiliser un éditeur HTML
dédié (il y en a des gratuits, par
exemple NVU, Kompozer ......)

La seule contrainte pour ces
formulaires types HTML est qu'il
doivent étre



Questionnaire Alimentaire

Monsieur v

Date de naissance Numeéro de dossier

Consommation habituelle par jour

Aliments :  en bleul'équilibre alimentaire
Viandes Poissons ou oeufs

0 fois [] 1fois [J 2fois [ 3 fois []
Lait, laitages, vaowts, ou fromages

0 fois [0 1fois [0 2fois [0 3feis [0 4 fois [
Pain, céréales, pates ou féculents

0fois [ 1fois [ 2fois [0 3fors [0 4fois []
Fruits, crudités, et légumes

0fois [ 1fois [] 2fois [ 3fois []
Boissons :

Eau l'4hitte [ 12lte [0 1litrel?2 [




Questionnaire Dentaire Date

Monsieur b

Date de naissance Numeéro de dossier
Iotif de la wisite . une géne [ une doulewr [ uwn probleme esthétique [

Avez-wous déja eu une radiographie de toutes les dents (radiographie panoramicque) [

quatd ¥
Awvez-wous ; une prothéze mobie [ Haut [ Bas [

des protheses fizes [ Couronne [ Implant [ Inlay-Onlay [
Avez-vous : des problémes de gencives [ des saignements lors du brossage [

des dents mobiles [] des antécédents familiaux (perte de dents mobiles) [
Awez-vous certaines habitudes
obiets entre les dents au cours de la journce [
grincement des dents [|  dans la journge [ la mut []

Combien de fois par jour vous brossez-vous les dents ¥

1 fois [ matin [ tmidi [ soir [



O/EHHAS B

, Edition du contenu :\_‘ Analyse des champs

ull Tester

XBERE Al e @on Ve dEf= W ) Source | &
B I U ake|fp =& 3

" ==

= Format - Police - Taile - A~ W-

~
examen de prévention bucco-dentaire (maternité)

article L. 162-9 du Code d= 1a sécurits socials - avenant n®3 i la convention des chirursisns-dentistes - avenant n*11 3 la convention médicale

période de validité de la prise en charge : du ler jour du 4éme mois de grossesse, jusqu'au 12éme jour aprés l'accouchement
date présumée d'accouchement -

partie d adresser
g l'organisme d'affiliation
assuré - bénéficiaire
assuré JASSURE S5 NUM_SS
béneficiaire - 'WOM! '"PRENOM

date de naissance - \NAISSANCE

organisme d'affiliation

identification du praticien identification de la structure
. ) MON_ADRESSE
identifiant - '"ID_CPS -

MON_CODEPOSTAL\'"MA_VILLE
FINESS

nom et prénom : '\MOI-MEME

examen(s) ou acte(s) réalisé(s)
date de réalisation de ['examen

signature du praticien stteststion la salisation de axamen

(O pas de radiographie réalisée

~
(
.

0 1 ou 2 radiographies réalisées (O 3 ou 4 radiographies réalisées

montant des honoraires - |:|€

document télétransmis comi () non ()

remseignements d converver par le praticien
renseignements mécidaux  compléter et 3 conserver impérativement dans le dossier -papier ou informatique- du patient (renseignements nécessaires a I'évaluation du programme et 3 communiquer au service médical a sa
<

v

-




D ldires S 3D e 3
OLJ=EHHAG
g, v -
, Edition du contenu e Analyse des champs ul'[ Tester
XEBmaAllm e m o= ® R B = Al "2 Source | &
B I U ax|f (TS| &EE(W|=E=== Fomat =~ Police - Taile - A- .
~
examen de prévention bucco-dentaire
articlas L. 2132-2-1 du Code de la sant2 publigue 2t L. 162-1-12 du Code d= la steurits soctals
arréte du 14 juin 2006 (1.0, du 13 juin 2006)
o . partie 4 adresser
date limite de réalization de l'examen : l:l X ] o
d l'organizme d'affiliation
assuré - hénéficiaire organisme d'affiliation
assuré (\ASSURE_ S5\ 'NUM_SS
bénéficiaire : 'NOM\ '"PRENOM
date de naissance - \NAISSANCE
identification du praticien
praticien titulaire () ou collaborateur libéral O praticien salarié () ou remplagant )
nom et prénom : '\MOI-MEME
adresse : \MON_ADRESSE
MON_CODEPOSTAL\ '"MA_VILLE
n° identification - \ID CPS
FINESS
examen de prévention - radiographies intrabuccales realisées
date de l'examen "DATE" signature du praticien sttestation 13 rizlizstion de I'examen
() pas de radiographie réalisée
() 1 ou 2 radiographies réalisées (0 3 ou 4 radiographies réalisées
montant des honoraires |:|€
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ v
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FRAIS DE BLANCHISSAGE

Déductions forfaitaire

Explication des nomb

1 Blouse pour j
1 Pantalon pour j
1 Berviette pour j
1 Torchon pour n]

NOMBRE DE JOURS

|

BLOUSES

PANTALONS

SERVIETTES

TORCHONS

JANVIER

FEYRIER

MARS

AYRIL

MAL

JUIN

JUILLET

ACUT

recalcule

SEPTEMBRE

CCTOBRE

NOVEMBRE

DECEMBRE

TOTAL

Tarif unitaire de référence du
blanchisseur le plus proche

mI

mI

mI

mI




ETUDE PREIMPLANTAIRE

Nom du patient: Date: 08 Novembre 2006
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