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Rapport d’expertise dentaire : infirmité congénitale 205 OIC-DFI
Veuillez remplir le rapport et nous le retourner	
Madame, Monsieur,
Le patient ou la patiente souffre d’une atteinte qui a conduit au dépôt d’une demande AI. 
Pour pouvoir traiter rapidement sa demande, nous avons besoin de votre soutien.
Nous vous prions donc de bien vouloir remplir le rapport d’expertise dentaire ci-joint.
Vous trouverez de plus amples informations sur la collaboration avec les offices AI sur la page d’accueil 
https://www.ai-pro-medico.ch/fr/
Veuillez remplir le rapport d’expertise dentaire de manière électronique ou manuscrite et le retourner à l’assurance-invalidité le plus rapidement possible. Vous pouvez également télécharger le rapport médical sur notre site Internet.
En vous remerciant d’avance de votre collaboration, nous vous présentons, Madame, Monsieur, nos meilleures salutations.


(Seuls les experts reconnus par l’AI et la SSO pour l’examen de l’IC 205 OIC-DFI peuvent utiliser ce formulaire)

	Personne assurée (prénom, nom)
[bookmark: Text1]     
	Date de naissance
[bookmark: Text2]     
	Numéro AVS
[bookmark: Text3]     



Évaluation des documents le
	     



Examen clinique
	|_|	oui, date :	|_|	non

     


1. Diagnostic
	     



2. Évaluation
Selon vous, les conditions pour l’infirmité congénitale 205 de l’Ordonnance du DFI du 3 novembre 2021 concernant les infirmités congénitales (OIC-DFI) sont-elles remplies ?
	|_|	oui	|_|	non
Si oui, entre les deux cas de figure suivants, quelle est l’atteinte effective ? 
|_|	forte atteinte (ch. 205.2 CMRM) d’au moins 12 dents de la seconde dentition après éruption
|_|	forte atteinte (ch. 205.2 CMRM) d’au moins deux dents de la seconde dentition après éruption dans un quadrant (odontodysplasie [dents fantômes])



3. Justification, s’il n’y a pas d’infirmité congénitale 205 OIC-DFI
(si vous avez besoin de plus d’espace, merci d’utiliser une feuille supplémentaire)
	     













4. Remarques
	     








5. Signature

Date, timbre, nom et signature du/de la dentiste
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