
 

 

Chère Madame, Cher Monsieur, 

La santé bucco-dentaire fait partie intégrante de la santé générale et elle est un facteur 

déterminant de la qualité de vie. Les maladies bucco-dentaires les plus fréquentes sont représentées 

par les caries dentaires et les maladies des gencives. Ces affections affaiblissent la capacité 

masticatoire, indicateur important de la dénutrition, surtout en cas de handicap ou de troubles 

cognitifs. 

Dans cette perspective, notre direction a conclu un partenariat avec le Dr Benoliel Simon, 

dentiste gériatre et directeur de fsbd.org, un organisme de formations en santé bucco-dentaire.  

Cette démarche est uniquement préventive, aucun soin dentaire ou prothétique ne sera réalisé. 

L’objectif est de promouvoir une bonne santé bucco-dentaire de nos résidents et de prévenir des 

maladies orales par une hygiène quotidienne adaptée.  

Des examens bucco-dentaires pourront être réalisés sur place par des dentistes. Ces examens sont 
pris en charge par les mutuelles, avec une application du tiers-payant et sans demande du ticket 
modérateur. Ainsi, aucun frais ne vous sera compté. 
 

Pour mesurer la pertinence de ce programme de santé bucco-dentaire, l’implication du plus 

grand nombre de résidents est souhaitée. Dans le respect élémentaire des règles de déontologie, si 

vous souhaitez y participer, merci de remplir le formulaire de consentement qui suit.  

 
Merci de l’attention que vous porterez à cette démarche importante pour le bien-être des résidents. 
Cordialement,  
La Direction 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR UN EXAMEN BUCCO-DENTAIRE GRATUIT 

 

Je soussigné(e), résident (e) ou son (sa) représentant(e), domicilié à la Résidence :  

 

consent à bénéficier le       /       /             , d’un examen bucco-dentaire et prothétique par un dentiste 

qui aura lieu au sein de l’institution. 

Cet examen est gratuit pour le résident et l’institution. La consultation est attestée au tiers-payant, 

sans demande du ticket modérateur. 

 

Nom et prénom du bénéficiaire : 

 

Nom et prénom du (de la) représentant (e) du (de la) résident(e) 

 

Fait à                                                                                       le 

Signature du (de la) résident(e) ou de son ayant droit  


