
           
 

 

 

 

 

 

   

 

 

         
 

 

 

        

  
         
 

                                                                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

         S i g n a t a i r e   d e   l a   C h a r t e   R o m a i n   J A C O B  
  « Personne ne peut se dire en bonne santé s’il n’est pas en bonne santé dentaire »  

PATIENT CONCERNE 

NOM :                            PRENOM   SEXE : M – F         AGE :       

CODE IDENTIFICATION :      __  __  __ __ __ __ 

ETABLISSEMENT ET/OU AIDANT PROFESSIONNEL OU FAMILIAL - GESTIONNAIRE : 

--  --  --     --  --  -     

 

            - 
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ETAT CIVIL 
NOM : 
PRENOM : 
SEXE :  F  - M 
DATE DE NAISSANCE :   
N° SS                  

    
 

                              

ETABLISSEMENT /STRUCTURE où LIEU de RESIDENCE  

TYPE : 
NOM : 

ADRESSE : 

CODE POSTAL :               VILLE : 

TELEPHONE :        

ADRESSE MAIL :  

 

MOTRICITE 
 

  

 
         S i g n a t a i r e   d e   l a   C h a r t e   R o m a i n   J A C O B  

  « Personne ne peut se dire en bonne santé s’il n’est pas en bonne santé dentaire » 

 PREVENIR LORS DE LA PRISE DE RV 
 Si le Patient est transporté sur un « brancard » 
 Si nécessité d’utiliser un « lève malade » pour transférer le Patient du Fauteuil roulant au Fauteuil du 

                    Dentiste, et prévoir de  venir  « harnaché » 
 Si le Patient ne peut pas être transféré dans le Fauteuil du Dentiste et doit être soigné dans son propre fauteuil 

 
 

 
 

COMMUNICATION 
 

Installation dans le fauteuil du Dentiste 

Nécessité d’aide :  OUI – NON   -   Partielle :   OUI – NON  - Totale : OUI – NON  -  Impossibilité : OUI - NON 

Autre, préciser.................................................................................................................................  

 

 Surdité :   partielle  OUI - NON      totale  OUI - NON   -  langage des signes :     OUI - NON    
Vue :  malvoyant   OUI - NON    non-voyant  OUI - NON       

Expression orale : Difficulté à s’exprimer verbalement :  OUI -  NON      -  PAS D’EXPRESSION VERBALE     

Communique par Pictogrammes  OUI -  NON  

Capacité à lire :   OUI - NON   -   Difficultés de communication avec l’autre :    OUI - NON               

Difficultés particulières dans la relation avec l’autre (contact, toucher...)     OUI  - NON  

Autre :        
 

 

 [
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 HANDICAP 
MOTEUR 

 

 HANDICAP 
VISUEL 

 

 HANDICAP 
AUDITIF 

 

 HANDICAP 
MENTAL 

 

        MALADIES  

  NEURODEGENERATIVES 

 
PAD 

 HANDICAP 
INVALIDANT 

 

 HANDICAP 
AUTISME 
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CONSIGNES PARTICULIERES RELATIVES AU COMPORTEMENT DU PATIENT 

INFORMATIONS SUR LES CARACTERISTIQUES  ET LES COMPORTEMENTS DU PATIENT 

COMPORTEMENTS 

 

GESTION DE LA DOULEUR 

Passif :  OUI - NON     Participatif :  OUI - NON    Non coopérant :    OUI – NON   Agité :  OUI – NON 

Replié sur lui-même :  OUI - NON    Auto-agressivité :  OUI – NON     

Ne se laisse pas examiner :   OUI  - NON  Difficultés à ouvrir la bouche :  OUI - NON    

Autre :   

 
 

 

Créer le contact :   OUI – NON    Favoriser un environnement calme et apaisant :     OUI -  NON 

Eviter les bruits envahissants :   OUI - NON   Eviter les gestes brusques :   OUI – NON 

Ne pas enlever l’objet transitionnel :  OUI – NON   (doudou/jouet/papier/mouchoir…) 

Stéréotypies :   OUI – NON    Le/lesquelles : ---- 

_  

Les gestes à éviter :........................................................ 

Apaisées par :   Musique :   OUI – NON   Type de musique : --------------- 

TV :   OUI – NON  Clips musicaux :   OUI – NON   Dessins animés ;   OUI - NON  

Autres (préciser) .......... 

------------- 

 

 
 

 

Expressions  d’un état douloureux  OUI           NON  

Expression verbale   OUI           NON  

Mimiques    OUI           NON  

Pleurs     OUI           NON  

Cris      OUI           NON 

Mouvements de défense  OUI           NON  

Agitation     OUI           NON 

Raideur     OUI           NON  

Autre, préciser........................... 

 

 
 

 
AUTRES INFORMATIONS 
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