
COVID 19 - PÉRIODE PHASE 3 - URGENCE EN ODONTOLOGIE

MOTIF DE LA DEMANDE

NON

OUI OUI OUINON* NON

NON / OUI

NON NON NON

Êtes-vous enflé ?ALTÉRATION 
DE L’ÉTAT GÉNÉRAL Saignez-vous ? Avez-vous subi un choc 

(chute ou coup) ? Avez-vous mal ?

• �Le gonflement
s’étend-t-il au dessus
de l’œil ou dans le cou ?

• �Vous forcez-vous pour
avaler votre salive ?

• �Saignez-vous suite à
une intervention ou un
choc ?

• ��Avez-vous une dent
cassée ou qui bouge ?

• �Avez-vous une dent
expulsée ?

• �Tout le temps ? 
• �De temps en
temps ou en
mangeant ?

• �Votre appareil est-il
cassé ?

• �Votre couronne ou
votre restauration est-
elle tombée ou cassée ?

• �« Mais cela concerne
une dent de devant ?»...

Sur une échelle de 1 à 10 
à combien estimez-vous votre douleur ?

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

RENDEZ-VOUS ORDONNANCE15

Schéma élaboré à partir d’une publication, E.PEGON-MACHAT ET COLL 

Signes cliniques Demande 
fonctionnelle 
ou esthétique

* Attention aux facteurs de risque (diabète...) qui peuvent nécessiter un rendez-vous




