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DU QUOTIDIEN

PATIENT

La loi reconnaît un droit général  
pour toute personne d’être informée 
sur son état de santé par  
les professionnels de santé.

La loi confère également à toute  
personne un droit à une information 
sur les frais auxquels elle pourrait être 
exposée à l’occasion d’activités de 
prévention, de diagnostic et de soins.

https://www.sfcd.fr
http://sfcd.fr
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SYNDICAT
DES FEMMES
CHIRURGIENS
DENTISTES

GUIDE PRATIQUE À L’USAGE DES  
CHIRUGIENS-DENTISTES ADHÉRENTES 
ET SUPPORTERS DU SFCD

L’INFORMATION CONTENUE 
DANS LE DOSSIER PATIENT

INFORMATION  
DU PATIENT

L’INFORMATION INDIVIDUELLE 
DES PATIENTS 

L’INFORMATION COLLECTIVE 
DES PATIENTS 

CHAQUE DOSSIER PATIENT  
DOIT IMPÉRATIVEMENT CONTENIR :
(art R.710.2.1 du CSP et recommandations de l’ANAES) 

  une fiche administrative (ci-contre)  
      et un questionnaire médical (ci-contre) 

  l’historique des soins  
      pratiqués avant sa venue dans le cabinet 

  le compte rendu  
      de l’examen clinique initial 

  les éléments relatifs aux examens  
      complémentaires

  chaque radio ou document  
      attestant qu’elle a été remise au patient  
      (lettre de décharge ci-contre)

  chaque moulage  
       identifié par un numéro de consultant  
       et une date ou les décharges  
       correspondantes

  chaque résultat  
      et tout autre examen complémentaire  
      (analyse biologique,…) 

  la fiche du labo de prothèse  
      avec l’identification des matériaux utilisés

  chaque correspondance  
      avec un autre confrère

  chaque diagnostic

  chaque plan de traitement 

  chaque devis daté et signé

  chaque formulaire du consentement éclairé,  
       le cas échéant daté et signé par le patient  
       et le praticien (ci-dcontre)

Pour accéder aux documents  
en téléchargement 
utilisez vos codes  

de connexion à jour !

Mémo - Fiche  
administrative

Honoraires

Gestion agrée

Urgences médicales

Données personnelles

FICHE ADMINISTRATIVE  
PATIENT

mémo

• Numéro de Consultant Indispensable

• Nom Indispensable

• Prénom Indispensable

Symbole pour signaler les homonymes Préférable

Titre civil : Madame, Mademoiselle, Monsieur Préférable

• Sexe Indispensable

• Date de naissance Indispensable

• Lieu de naissance Indispensable

• Adresse complète Indispensable

• Téléphone domicile Indispensable

• Téléphone professionnel Indispensable

Numéro de Sécurité sociale Préférable

Code du chef de famille Préférable

Profession Préférable

• Date 1er soin ou 1er rendez-vous Indispensable

Date dernier soin ou rendez-vous Préférable

Codification de l’organisme de remboursement  
pour la part obligatoire

Préférable

Nom et Prénom de l’assuré Préférable

Codification de l’assurance complémentaire Préférable

• Tuteur, Curateur, tiers payeur Indispensable

• Correspondants Indispensable

- Norme DSIO -

:-)
:-)

:-)
:-)

:-)
:-)

:-)
:-)

:-)
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HONORAIRES  
ET CONVENTIONNEMENT  

DE VOTRE PRATICIEN

INFORMATIONS PATIENTS

Il pratique des honoraires conformes aux tarifs de la sécurité  
sociale. Ces tarifs ne peuvent être dépassés, sauf en cas d’exigence 
exceptionnelle de votre part concernant l’horaire ou le lieu des actes 
pratiqués, ou en cas de non-respect du parcours de soins.

Pour certains traitements, votre chirurgien-dentiste pratique des 
honoraires libres qui peuvent être supérieurs aux tarifs de rembourse-
ment par l’assurance maladie, le cas échéant, dans les limites fixées 
par la Convention nationale des chirurgiens-dentistes. Leur montant 
doit être déterminé avec tact et mesure. Ils sont fixés conformément 
aux éléments d’appréciation prévus à l’article R. 4127-240 du Code 
de la santé publique, à savoir, en plus de l’importance et de la dif-
ficulté des soins, la situation matérielle du patient, la notoriété du 
praticien et les circonstances particulières.

La facturation de dépassements d’honoraires est par ailleurs interdite 
pour les bénéficiaires de la couverture maladie universelle complé-
mentaire (CMU-C), et de l’aide au paiement d’une complémentaire 
santé (ACS).

Votre professionnel de santé doit obligatoirement vous informer 
avant de réaliser un acte non remboursé par la sécurité sociale.

En outre, dès lors que les dépassements d’honoraires des actes et 
prestations facturés atteignent 70 euros, votre professionnel doit 
vous en informer par écrit, préalablement à la réalisation de la pres-
tation.

Seuls peuvent vous être facturés des frais correspondant à une presta-
tion de soins rendue. Le paiement d’une prestation qui ne correspond 
pas directement à une prestation de soins ne peut vous être imposé.

Tarifs des honoraires 
ou fourchettes des tarifs  
des honoraires pratiqués

Base de  
remboursement

Consultation

Prestations de soins conservateurs, chirurgicaux et de prévention les plus pratiqués (au moins 5)

Traitements prothétiques et d’orthopédie dento-faciale les plus pratiqués (au moins 5)

VOTRE CHIRURGIEN-DENTISTE EST CONVENTIONNÉ

Arrêté du 30 mai 2018.

Pour toute information complémentaire, nous vous invitons  
à consulter l’annuaire santé du site www.ameli.fr

SYNDICAT
DES FEMMES
CHIRURGIENS
DENTISTES

QUALITÉ DE MEMBRE 
D’UN CENTRE 

DE GESTION AGRÉE

INFORMATIONS PATIENTS

« Acceptant le règlement des sommes dues par chèques  
libellés à son nom en sa qualité de membre  

d’un centre de gestion agrée  
par l’administration fiscale. »

VOTRE CHIRURGIEN-DENTISTE EST MEMBRE 
D’UN CENTRE DE GESTION AGRÉE

SYNDICAT DES FEMMES CHIRUGIENS-DENTISTES    SFCD.FR

SYNDICAT
DES FEMMES
CHIRURGIENS
DENTISTES

INFORMATION  
DU PATIENT (CONSOMMATEUR)  
SUR L’ORGANISATION  

DES URGENCES MÉDICALES

INFORMATIONS PATIENTS

POUR JOINDRE VOTRE CHIRURGIEN-DENTISTE

N° de téléphone : 

Horaires :

LORS DE L’ABSENCE DE VOTRE CHIRURGIEN-DENTISTE

N° de téléphone : 

EN CAS DE DOUTE OU DANS LES CAS LES PLUS GRAVES,  
APPELEZ LE NUMÉRO TÉLÉPHONIQUE :

15
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SYNDICAT
DES FEMMES
CHIRURGIENS
DENTISTES

INFORMATION DU CITOYEN 
SUR L’ENREGISTREMENT  

DE DONNÉES À CARACTÈRE 
PERSONNEL

INFORMATIONS PATIENTS

est amené à recueillir et à conserver dans un dossier, [ votre dossier patient ], des infor-
mations sur votre état de santé.

La tenue du dossier « patient » est obligatoire. Ce dossier a pour finalité d’assurer votre 
suivi médical et de vous garantir la prise en charge la plus adaptée à votre état de santé. 
Il garantit la continuité de la prise en charge sanitaire et répond à l’exigence de délivrer 
des soins appropriés.

Il est conservé le temps nécessaire à votre suivi médico-légal dans ce cabinet dentaire.

Seuls ont accès aux informations figurant dans votre dossier, votre chirurgien-dentiste 
et, dans une certaine mesure, au regard de la nature des missions qu’il exerce, son  
personnel. 
Votre chirurgien-dentiste, avec votre consentement, pourra également transmettre à 
d’autres professionnels de santé des informations concernant votre état de santé. 
Enfin, afin de permettre la facturation des actes qu’il réalise, votre chirurgien-dentiste est 
amené à télétransmettre des feuilles de soins à votre caisse de sécurité sociale.

Vous pouvez accéder aux informations figurant dans votre dossier. Vous disposez,  
par ailleurs, sous certaines conditions, d’un droit de rectification, d’effacement de ces 
informations, ou du droit de vous opposer ou de limiter leur utilisation.

Pour toute question relative à la protection de vos données ou pour exercer vos droits, 
vous pouvez vous adresser directement à votre chirurgien-dentiste. 

En cas de difficultés, vous pouvez également saisir la Commission nationale de  
l’informatique et des libertés (CNIL) d’une réclamation.

VOTRE, VOS CHIRURGIEN(S)-DENTISTE(S)
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SYNDICAT
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Devis et notices

Devis et notices

Questionnaire 
médical

QUESTIONNAIRE MÉDICAL CONFIDENTIEL DOSSIER N°

Les pathologies bucco-dentaires ainsi que les soins et traitements pouvant être entrepris peuvent interférer avec votre état de santé actuel ou 
une maladie ancienne. Aussi, nous vous demandons de bien vouloir remplir ce questionnaire médical avec précision. Les problèmes particu-
liers seront réexaminés en consultation.

Date de naissance : Age : Poids :Sexe : F / M Taille :

Nom : Prénom: Profession : 

1- A quand remonte :

- votre dernier examen médical ?                                   - votre dernier examen dentaire ?

2 - Avez-vous actuellement des problèmes de santé ?

     Non    Oui      Précisez lesquels

3 - Avez-vous subi ou subissez-vous des violences ?

     Non    Oui     

4 - Etes-vous actuellement suivi par un médecin ou un service hospitalier ?

      Non    Oui      Nom et adresse du médecin traitant : 

5 - Prenez-vous actuellement des médicaments ?

     Non    Oui      Si oui, précisez lesquels dans le cadre en bas à gauche.

6 - Avez-vous subi des interventions chirurgicales ?

     Non    Oui      Si oui, précisez lesquelles :

7 - Avez-vous été hospitalisé(e) au cours des deux dernières années ?

     Non    Oui      Si oui, précisez pour quel(s) motif(s) :

12 - Avez-vous eu des complications à la suite d’anesthésie locales ou au cours de soins dentaires ?

       Non    Oui      Si oui, précisez lesquels :

13 - Avez-vous eu des saignements allongés à la suite d’interventions chirurgicales, d’extractions dentaires ou de blessures ?  

       Non    Oui      Si oui, précisez lesquels :

14 - Pour les femmes : êtes-vous ou supposez-vous être enceinte ?  

       Non    Oui      Date prévue de l’accouchement :

Médicaments actuellement prescrits : 

 

8 - Avez-vous, ou avez-vous eu une ou plusieurs des affections de la liste suivantes ?  Cochez les cases :

  Hypertension artérielle 
  Angine de poitrine 
  Infarctus du myocarde    
  Insuffisance cardiaque    
  Affections valvulaire
  Malformation cardiaque
  Troubles du rythme
  Endocardite               

  Troubles circulatoires       
  Rhumatisme articulaire aigu
  Asthme
  Insuffisance respiratoire
  Bronchite chronique
  Tuberculose
  Infection grave
  Epilepsie ou convulsions

  Crise de tétanie
  Perte de connaissance
  Dépression
  Troubles psychiatriques
  Maladie du sang
  Ulcère gastrique
  Maladie du foie, Hépatite
  Diabète

  Maladie de la Thyroïde
  Insuffisance rénale
  Maladie de la peau
  Arthrose
  Pathologie oculaire
  Pathologie ORL

Autres maladies non répertoriées : 

9 - Avez-vous, ou avez-vous eu un traitement ou un examen dans la liste suivante ?  Cochez les cases :  

  Chirurgie cardiaque
  Pace maker
  Dialyse

  Transfusion
  Traitement aux rayons X
  Chimiothéraphie

  Corticothérapie
  Prothèse de hanche
  Régime particulier

  Cure
  Examen sanguin récent
  Sérologie VIH positive

10 - Connaissez-vous votre tension artérielle ?

        Non    Oui      Indiquez les valeurs :

11 - Etes-vous allergique, ou avez-vous déjà été allergique ?

       Non    Oui      Précisez à quel(s) produit(s) :

A ma connaissance, j’atteste l’exactitude de ces informations.  
En cas de modification de mon état de santé et/ou de mes prescriptions 
médicales, j’en informerai le praticien qui me soigne au RDV suivant. 

Date :  Signature :

Lettres de décharges

FORMULAIRE DE REMISE D’ELEMENT(S) DU DOSSIER PATIENT 

N° Dossier 

Conformément à la loi du 4 mars 2002 et en vertu de l’Article L1111-7 du code de la santé 
publique et suite à ma demande auprès du Docteur : 

Je soussigné  

atteste avoir reçu ce jour, des mains du 

les éléments suivants de mon dossier médical : 
- les radios (n° d’identification s’il en existe)
- les moulages (n° d’identification s’il en existe)
- ….

Ces éléments étant indispensables et nécessaires à la poursuite du traitement en cours, je 
m’engage à les tenir à disposition du  

à sa convenance. 

Le Docteur : 

m’a bien expliqué que ces éléments sont des éléments de mon dossier médical.  
Que chacun des éléments de mon dossier patient est protégé par le secret médical et par 
le Règlement Général sur la Protection des Données, et qu’en communiquant un de ces 
éléments à un tiers je communique à ce tiers des informations personnelles sur ma santé. 

Fait en double exemplaires LE : 
A  : 

 Signature du patient 

Formulaires de 
consentement éclairé  

et d’implantologie

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
ÉCLAIRÉ 

Je soussigné 

Donne mon consentement éclairé, après avoir reçu les informations, indications 
et contre-indications nécessaires concernant le plan de traitement  
qui sera réalisé par le Docteur 

après bilan clinique et étude des examens complémentaires, et avoir obtenu les réponses 
satisfaisantes à mes questions concernant ces actes. 

Fait en double exemplaires LE : 
A  : 

Attention ! 
Ce formulaire, lapidaire, ne constitue en aucun cas une protection à toute épreuve en cas de problème 
avec un patient. Il sera juste un élément de preuve de plus, qui, ajoutée au dossier patient, permettre 
de démontrer que vous avez rempli votre obligation de recueillir un consentement éclairé préalable aux 
soins. 

SSiiggnnaattuurree

AFFICHAGE DES HONORAIRES ET DU 
CONVENTIONNEMENT DU PRATICIEN
L’article L.113-3 du Code de la Consommation fait obligation 
d’afficher dans la salle d’attente les honoraires, ou en tout état 
de cause les éléments permettant de déterminer le tarif des  
prestations effectuées, ainsi que le positionnement du praticien  
à l’égard de la convention.

QUALITÉ DE MEMBRE D’UN CENTRE  
DE GESTION AGRÉE 

Une affichette reproduisant l’art 3 du décret N° 79-638  
du 27/07/79.

INFORMATION DU PATIENT CONSOMMATEUR 
SUR L’ORGANISATION DES URGENCES  
MÉDICALES 
La loi confère également à toute personne un droit à une  
information sur les frais auxquels elle pourrait être exposée à 
l’occasion d’activités de prévention, de diagnostic et de soins.

INFORMATION DU PATIENT SUR  
L’ENREGISTREMENT DE DONNÉES  
À CARACTÈRE PERSONNEL  
Que ce soit sous forme de fichier informatique ou de bande  
vidéo : prévoir une affichette mentionnant la conservation au 
sein du cabinet de la sauvegarde de ces données.

• Le droit d’être informé est identique quel que soient 
le professionnel qui délivre l’information, son mode 
et son lieu d’exercice (privé et/ou public), quelles que 
soient les circonstances et qu’il s’agisse de prévention 
ou de soins, dans le cadre de ses compétences et dans le 
respect des règles professionnelles qui lui sont applicables. 
Seules l’urgence ou l’impossibilité d’informer peuvent l’en 
dispenser.

• L’information délivrée par le professionnel de santé 
au patient est destinée à l’éclairer sur son état de  
santé et à lui permettre, de prendre en connaissance de 
cause les décisions concernant sa santé en fonction de ce 
qu’il estime être son intérêt. Cette information lui permet 
notamment d’accepter ou de refuser les actes à visée  
préventive, diagnostique ou thérapeutique qui lui sont  
proposés. L’information précise donc l’objectif, la nature et 
le déroulement des actes et du suivi envisagés.

• Cette information est délivrée au cours d’un  
entretien individuel (dossier patient) et/ou de manière 
collective (affichage).

• En cas de litige, il appartient au professionnel d’apporter 
la preuve que l’information a été délivrée à l’intéressé.  
Cette preuve peut être apportée par tout moyen.

• Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle 
sont exercés, selon les cas, par les titulaires de l’autorité 
parentale ou par le tuteur. Ceux-ci reçoivent l’information 
prévue par le présent article, sous certaines conditions.  
Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mêmes une  
information et de participer à la prise de décision  
les concernant, d’une manière adaptée soit à leur degré 
de maturité s’agissant des mineurs, soit à leurs facultés de 
discernement s’agissant des majeurs sous tutelle.

A SAVOIR  

Devis et notice conformes 
à la convention nationale 
des chirurgiens-dentistes 

conclue le 21 juin 2018 entre, 
d’une part, l’Union nationale 

des caisses d’assurance 
maladie (Uncam) et, d’autre 
part, la Confédération natio-
nale des syndicats dentaires 
(CNSD) et l’Union dentaire 

(UD), ainsi que l’Union 
nationale des organismes 

complémentaires d’assurance 
maladie (Unocam).

Devis et notices  
conformes  

à l’avenants N°3

http://sfcd.fr
http://sfcd.fr
https://www.sfcd.fr
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2019/10/Memo-Fiche-Patient.pdf
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2020/01/Affiche-Honoraires-ok.pdf
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2020/01/Affiche-Centre-Gestion.pdf
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2020/01/Affiche-Urgences.pdf
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2020/01/Affiche-Donnees-Personnelles.pdf
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2020/01/Extraction-Devis-et-Notice-Conv-2018.pdf
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2020/01/Extraction-du-Devis-et-Notice-avenant-3.pdf
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2019/10/Questionnaire-Medical.pdf
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2019/10/Secret-Medical-Formulaires-Decharge-SFCD.pdf
https://sfcd.fr/wp-content/uploads/2019/10/Secret-Medical-Formulaires-Consentement-SFCD.pdf
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VOUS AVEZ DES QUESTIONS ?  
BESOIN D’AIDE ?

CONTACTEZ LE SFCD :

sfcd.fr

LES QUALITÉS DE L’INFORMATION 

L’information devra :

• être synthétique, hiérarchisée, compréhensible  
   par la personne et personnalisée ; 
• présenter, quand elles existent, les alternatives  
   possibles ; 
• présenter les bénéfices attendus des actes ou soins  
   envisagés, puis leurs inconvénients et leurs risques  
   éventuels. 

L’information porte sur les risques fréquents et, pour les 
risques normalement prévisibles, sur les risques graves, c’est-à-
dire ceux qui mettent en jeu le pronostic vital ou fonctionnel. 
L’information porte également sur les risques spécifiques à la 
personne et les précautions particulières à prendre pour les évi-
ter (surtout bien penser à faire remplir et signer le questionnaire 
médical modèle, voir page 2) 

Au cours de cette démarche, le professionnel de santé 
s’assure que la personne a compris l’information qui lui a été 
délivrée, par exemple en lui demandant de dire ce qu’elle a com-
pris, de reformuler. 

Le professionnel de santé indique la proposition qui a sa préfé-
rence, en expliquant ses raisons. 

Il invite la personne à s’exprimer et à poser des questions sur les 
informations données. Il lui propose de revenir pour un autre 
entretien dans le cas où elle se poserait des questions nouvelles. 
Il lui propose également, si nécessaire, de recourir à un second 
avis. 

LA TRAÇABILITÉ DE L’INFORMATION 

Le dossier patient contient TOUTES les informations rela-
tives au patient.  
Il contient donc tous les éléments listés en page 2, y compris les 
questionnaires médicaux, tous les devis, notes d’honoraires.
Il mentionne le cas échéant les démarches entreprises lorsque la 
personne ne maîtrise pas suffisamment la langue française ou 
présente des difficultés de communication ou de compréhen-
sion. 
D’autre part tous les documents d’information délivrés au  
patient seront soigneusement conservés dans le dossier médical 
de patient. 

Qu’elle soit donnée exclusivement de façon orale  
ou accompagnée d’un document écrit, elle répond aux mêmes critères de qualité 

Dr Nathalie Richard
11 Durban-Corbières
Tél. 06 88 02 85 08

nathalie.richard@sfcd.fr

Sylvie Ratier
Service juridique

Tél. 06 30 21 46 57
sylvie.ratier@sfcd.fr

GUIDE PRATIQUE À L’USAGE DES  
CHIRUGIENS-DENTISTES ADHÉRENTES 
ET SUPPORTERS DU SFCD

LE SFCD
LES OUTILS

DU QUOTIDIEN

PATIENT

INFORMATION  
DU PATIENT

Les textes de référence : • La loi du 4 mars 2002 • Article L1111-2, Modifié par LOI n°2016-41 du 26 janvier 2016, art.7 et art. 175 • 
Article L. 1111-3-3 du code de la santé publique, pris en application des articles L. 1111-3 et L. 1111-3-2 du code de la santé publique 
et L. 112-1 du code de la consommation, précise le contenu et les modalités de délivrance d’informations aux personnes destinataires 
d’activités de prévention, de diagnostic et de soins.  • Arrêté du 3 décembre 1987 relatif à l’information du consommateur sur les prix et 
en précise les modalités d’application.  •  Arrêté du 17 octobre 1996 relatif à la publicité des prix des actes médicaux et chirurgicaux à 
visée esthétique ;  • Arrêté du 25 juillet 1996 relatif à l’information du consommateur sur l’organisation des urgences médicales.  • Arrêté 
du 2 décembre 1986 relatif aux mesures de publicité des prix applicables dans certains secteurs professionnels.

LES 

BONNES 

PRATIQUES

https://www.sfcd.fr
http://SFCD.FR
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