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[I – Règl. 11-6-12 – M.B. 24-1-13 – art. 2; R – Règl. 19-3-18 – M.B. 9-4 – art. 2 ] (°) 
[ANNEXE 82 : Formulaire de demande pour un examen en imagerie médicale (art. 5, 17 et 17bis 

NPS) 
Par problématique clinique, un formulaire de demande distinct est exigé. 

Identification du patient (remplir ou vignette O.A.) 

  Nom :  

  Prénom :  

  Date de Naissance :                                        Ou coller Vignette OA 

  Sexe : M / F   

  Informations Cliniques pertinentes :  

  Explication de la demande de diagnostic :   

  Demande Spécifique de Dental Scanner par Cone Beam CT :  

 
est seulement attestable si une des conditions ci-dessous est remplie :    

(Veuillez cocher) 

 

o lors du planning préopératoire en cas d’auto-transplantation et dans 

le cadre du placement d’implants dentaires, comme décrit dans les 

prestations 308512-308523, 308534-308545 

o lors d’une anomalie dentaire congénitale 

o en cas de présomption et/ou de suivi de traumatismes 

dentoalvéolaires dans le cadre des interventions telles qu’elles sont 

décrites dans la prestation 312756-312760 

o en cas de présomption d’une interrelation entre le canal mandibulaire 

et une dent de sagesse dans le cadre d’une extraction de dent de 

sagesse 

o en cas de problématique d’éruption avec impactions d’éléments 

définitifs, surnuméraires ou supplémentaires 

o en cas de problématique d’articulation de la mâchoire liée à l’os 

o en cas de diagnostic et/ou d’approche thérapeutique de tumeurs et de 

kystes bénins d’os de la mâchoire 

o lors de la préparation d’une chirurgie maxillofaciale remboursable 

 

    

 

  Cachet du prescripteur :  

 

   Date :  

   Signature :   


