
 
 Programme de soins dentaires 

médicalement requis 
Informations et référencement 

 

 

POPULATION CIBLE (TRAITÉS EN CENTRE HOSPITALIER OU EN CLINIQUE DENTAIRE PRIVÉE) 
Patients sur la liste d’attente en vue d’une 
chirurgie cardiaque (cocher la condition) : 

☐ Remplacement d’une valve par du matériel 
prothétique ou biologique 

☐ Réparation d’une valve : annuloplastie, mise en place 
d’un anneau, mise en place d’un « clip » ou autre type 
de réparation 

☐ Implantation percutanée d’une prothèse valvulaire 
aortique (TAVI) 

☐ Mise en place d’un appareil d’assistance ventriculaire 
gauche ou d’un cœur mécanique 

☐ Mise en place d’une endoprothèse à l’intérieur de 
l’aorte thoracique  

☐ Réparation d’un défaut cardiaque congénital par mise 
en place d’un dispositif ou de matériel prothétique 

☐ Réparation d’un défaut cardiaque congénital par 
création d’une anastomose artérioveineuse ou la mise 
en place d’un conduit palliatif 

☐ Mise en place d’une valve ou d’un conduit dans l’artère 
pulmonaire 

Patients sur la liste 
d’attente ou en prévision 
d’être inscrit sur la liste 
d’attente en vue d’une 
greffe (cocher la 
condition) : 

☐ Organe solide 
☐ Hématopoïétique allogène 

 

PANIER DE 
SERVICES  
(SOINS GRATUITS) 
Avant l’intervention 
 Examen complet avec 

radiographies intraorales 

 Radiographie panoramique 

 Détartrage 

 Prophylaxie 

 Extractions 

 Restaurations 

 Application de vernis fluoré 

(< 18 ans) 

 Retrait d’appareil 
orthodontique 

 

Avant l’intervention ou 

jusqu’à 12 mois après 

l’intervention 

 Prothèses amovibles en 

acrylique (partielles ou 

complètes) incluses à une 

seule reprise 

 Appareil de maintien 

d’espace (< 18 ans)  

COORDONNEES DE REFERENCEMENT DE L’USAGER 

Établissement référent : ______________________________________________ 

Nom et numéro de pratique du référent : _______________________________ 

Courriel et no de tél. du référent : ______________________________________ 

Nom et no de tél. du patient : __________________________________________ 

NAM : _____________________________________________________________ 

Date et signature du référent : _________________________________________________ 

Note au dentiste : une fois le plan de traitement du patient terminé,  

un suivi doit être fait auprès du référent 

 


