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ECHELLE : 1/50 COMPLAN1.PPT

Renseignements g�n�raux 

Nom (s) du (des) praticien (s)
Adresse

T�l�phone �tage 

Le praticien est 

�Omnipraticien
�Orthodontiste
�Droitier
�Gaucher
�S'agit'il d'une nouvelle installation
�La r�organisation du cabinet existant
�Autres 

Description des besoins

�Nombre de salles de soins
�Chirurgie / Prophylaxie

Concept d'am�nagement 
�ouvert 
�ferm�

Commande d'un plan d'ensemble

IMPORTANT

Toute demande de plan
doit �tre accompagn�e
d'un relev� sur place du

local o� d'un plan
d'architecte.

Type d'unit
�arri�re
�transthoracique
�c�t�
�cart
�bras mural

Marque de l'�quipement

�St�rilisation
�centrale
�autre

�Laboratoire
�avec st�rilisation
�autre

Type de meubles

�R�ception
�nombre de personnes
�fichier
�informatique
�autre

�Bureau
�dans salle de soins
�autres

�Salle de consultation, motivation,
plan de traitement et financement.

�Attente
�ouverte
�ferm�
�nombre de personnes
�coin enfants
�vestiaire
�autres

�Toilettes
�publiques
�priv�es
�douche

�Hygi�ne, brossage, maquillage

�Salle de radiologie
�panoramique
�c�phalostat

�Chambre noire
�d�veloppeur
�autres

�Salle du personnel / repos
�nombre de personnes

�Local technique
�compresseur
�aspiration
�autres

�Rangement

Autres besoins

Date        Signature
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Marque de (des) l'appareil (s)


