REGISTRE DU CABINET DANS LE CADRE DE L'ACCREDITATION 2016.

Nom du praticien de l'art dentaire OO RPURTRR PRSPPI
N° INAMI ettt E et e E e E e e R e Lo R oo eEeeaEe e aEeeeEeeeEeeeE e e eEeeabeenEeenReenbeenbeenbeenaeenree e
Titre professionnel e teeeteeeeEereeteeiEeeieEeeenEeeeartee i —eeateeoEeeeareee i tee e tee e teeeateeeanreeateeenneeans

Adresse du cabinet : nom e e e e aE e nb e e sheenbe e e e nbeenreenre e

Rue, n° TP PP RP PP PPPPPPPRPN
Commune TP PO PP PP PP PPPPPPRPN
1) Disponibilité habituelle au cabinet. Nombre de demi-journées par SEmMaiNe : ..........cccoovveereereeieenieeneennens

2) Combien de praticiens exercent dans ce local professionnel ? ...

3) Exercez-vous, dans ce cabinet, la dentisterie générale ? Oui / non

4) Exercez-vous, dans ce cabinet, exclusivement une discipline dentaire ? Oui/ non

Si oui, laquelle © 71 Orthodontie 1 Endodontie
0 Médecine dentaire pédiatrique
0 Parodontologie 0 AULTE i

5) Equipement du cabinet :
5.1. Nombre dinstallations (UNILS)  eeiiiiiiie e e e e e et e e s stre e e s anraeeeennes
5.2. Appareillage Rx :
Type Nombre Digital” Films

argentique
2ygentia

Intra-oral
Panoramique
Téléradiographique
Autres
Organisme de controle tEChNIQUE QI : ......oiiieiie ittt ste e be e teente e
5.3. Disposez-vous d'une protection plombée pour le patient ? oui/ non

5.4. Quelle firme agréée collecte vos déchets ?
NOM B AUIESSE & ereiii ittt e e e ettt e e st ae e e s eabee e e e ebbeeeesbbeeessabaeeesbbeeeessbeeesaabeeeesasbeeessnsees

5.5. Quel appareillage de stérilisation utilisez-vous dans ce cabinet ?

Autoclave 0 Stérilisation a air chaud
0 Chemiclave 0 AUITE e

O

0 Cochez S.V.P.

Annexe 2



