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CONTROLE DE REGULARITE INTOXICATION ANTECEDENT DE EQUILIB\»RE DU ~ MUQUEUSE
PLAQUE : MAINTENANCE : TABAGIQUE : PARODONTITE : DIABETE : PERI-IMPLANTAIRE :
RADIOS

ANGLE EMERGENCE

DATES

POSE

STH

Epaisseur verticale

KMW

Hauteur tissu kératinisé

MT

Epaisseur vestibulaire

EMBRASURES

Taille brossette
Mésial / distal

SONDAGE

Vestibulaire
Palatin / lingual

INDICE DE
SAIGNEMENT

INDICE DE
PLAQUE

MBL

Perte osseuse




