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> LE SUIVI DE MA GROSSESSE
Chére madame BOUCHE,

Nous avons bien recu votre déclaration de grossesse et c'est avec plaisir que I'Assurance
Maladie vous accompagne pendant votre maternité.

Maintenir une bonne hygiéne bucco-dentaire est indispensable pour éviter des risques de
complications durant votre grossesse.

C'est pourquoi, nous vous invitons a bénéficier d'un rendez-vous de prévention
gratuit chez le dentiste ou le médecin*. Un rendez-vous pour savoir si vous avez besoin de
soins dentaires et bénéficier de conseils pour garder des dents saines.
Pour en bénéficier, c'est simple :
» Prenez rendez-vous chez votre dentiste ou médecin* dés votre 4éme mois de
grossesse
» Munissez-vous de l'imprimé de prise en charge ci-joint et de votre carte vitale.

Pour plus d'informations, consultez sur ameli.fr dans la rubrique « Grossesse_Hygiéne de vie »,
les 2 fiches conseils réalisées en partenariat avec les chirurgiens-dentistes.

Avec toute mon attention,
votre correspondant de I'Assurance Maladie

* médecin stomatologiste ou médecin spécialiste en chirurgie orale
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Ma carte Vitale : je la mets a jour deux fois !
une 1€ fois maintenant pour que mes examens pré-nataux soient pris en charge a 100%.
une 2€ fois au 6€ mois de ma grossesse.
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Vous étes chef d'entreprise ou conjointe collaboratrice ?

Vous pouvez bénéficier de prestations maternité sous certaines conditions.

L'Assurance Maladie vous a envoyé votre carnet de prestations maternité, indispensable pour formuler vos
demandes de prestations auprés de votre caisse primaire d'Assurance Maladie. Vous pouvez également retrouver
ce carnet dans la rubrique « Grossesse » du site ameli.fr. )
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rimé de prise en charge



examen
de prévention bucco-dentaire (maternité)

(art. L. 162-9 du Code de la sécurité sociale - avenant n° 3 a la convention nationale des chirurgiens dentistes
- avenant n® 11 a la convention médicale) tie & ad
période de validité de la prise en charge : du lerjour du4éme mois de grossesse jusqu'au 12éme jour apreés l'accouchement partie a aaresser

date présumée d'accouchement: 15 01 2020 alor, ganisme d’aﬁi liation
assuré(e) : BOUCHE LEONIE CPAM
NIR : 2 86 04 89 024 047 49

bénéficiaire :
et g 1o CHE LEONIE 31093 TOULOUSE CEDEX 09
Date de naissance : ~ 12/04/1986 RG 1 311 /C 2004

(raison sociale du cabinet, de 1'établissement...)

Praticien remplacant

|identifiant | Ll L L1111 | | | n° de la structure (AM, FINESS, ou SIRET)

| nom et prénom |

| date de réalisation de l'examen | | | [ | 11 | signature du praticien attestant la réalisation de I'examen

| 1 ou 2 radiographies réalisées D 3 ou 4 radiographies réalisées D
| montant des honoraires : euros

|
| pas de radiographie réalisée D |
|
|

el

document télétransmis : oui D non D renseignements a conserver par le praticien

% schéma dentaire 2 compléter
(reporter le code correspondant dans chaque case du schéma dentaire)

C : dent cariée A : dent absente pour cause de cariec O : dent obturée
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& santé parodontale
= inflammation gingivale oui| | non[ |
& besoins de soins
= prothése(s) | | = soins conservateurs | | = avulsions | | = soins de gencives | |
U acte exécuté au cours de la méme séance que I'examen de prévention oui [ | non [ |

Conseils personnalisés a la patiente oui [ | non [ | sioui,complétez ci-dessous :
En matiére d'hygiéne bucco-dentaire et technique de brossage D
En matiére de nutrition D Sur les méfaits du tabac, de I'alcool et autres substances D

Conseils spécifiques relatifs au jeune enfant oui [ | mon [ | sioui,complétez ci-dessous:
Syndrome du biberon || Risque de contamination croisée ]

Fluor D Hygiéne bucco-dentaire chezl'enfant D

|date de réalisation de I'examen | | | l | L1 1 |

assuré(e) : BOUCHE LEONIE CPAM

NIR : 2 86 04 89 024 047 49

bénéficiaire : BOUCHE LEONIE

(si différent de I'assuré) 31093 TOULOUSE CEDEX 09
Date de naissance : 12/04/1986 RG 1 31 1/C 2004

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a ['informatique, aux fichiers et aux libertés s applique a ce formulaire.
Elle garantit un droit Yheess et de rectil/chation aupres de vgtre org%nisme p{:ur 1o donmies vous cont . I 723Cnamts_EBD mater 2014



