
 
OPERATION « AIMEZ VOS DENTS » ! 

du 7 au 25 avril 2014  

OBJECTIFS : 
 

�  Créer un événement fédérateur au sein de votre EHPAD 
  

�  Créer un lien intergénérationnel en invitant les enfants  
d’une école ou d’un centre de loisirs 

 

�   Sensibiliser les différents publics à l’hygiène  
et à la santé bucco-dentaire 

PROGRAMME : 
 

�  Sensibilisation de l’équipe soignante : 1h30  
  

Un temps d’échanges avec un chirurgien-dentiste permettra aux équipes  
de prendre conscience de l’importance de l’hygiène bucco-dentaire 

. 
- Travail sur une fiche pratique de bilan bucco-dentaire  

des résidents, envoyée et remplie avant la journée d’intervention 
- Echanges de pratiques / Questions – Réponses 

 

�  Sensibilisation des personnes âgées : 30 à 45 minu tes  
- Quiz participatif sur la santé bucco-dentaire 

 

�  Sensibilisation intergénérationnelle  
Enfants / Personnes Agées : 40 minutes  

- Les messages clés de prévention  
- « Jeu de la Petite Souris » : un jeu interactif faisant participer  

les enfants et les personnes âgées 

Nouveauté 

2014 
Un document de  

prévention  
pour chaque 

résident 

Un dépliant  
d’information 
pour chaque 

enfant 
et leur famille 

Un document  
d’information  
pour l’équipe  

soignante 

COMMENT S’INSCRIRE ? 
 

- Adressez à l’UFSBD votre bulletin d’inscription dûment complété,  
accompagné du chèque de paiement, avant le 10/03/2014  

- L’UFSBD de votre département vous contactera pour valider la date d’intervention 
- Invitez alors une classe de CP ou de Grande Section de Maternelle (25 enfants maximum) 

- Faites remplir par les soignants les fiches pratiques avant l’action 

POUR ALLER PLUS LOIN…  
Demandez dès maintenant à l’UFSBD le programme de formation  

« la santé bucco-dentaire de la personne âgée » , 
 afin de compléter votre projet d’établissement en faveur de la santé 

bucco-dentaire. 
7 heures de formation théorique et pratique 



  
 
 

BULLETIN D’INSCRIPTION  
« Aimez vos dents ! » 

Edition 2014 : du 7 au 25 Avril 2014 
 

À REMPLIR EN LETTRES CAPITALES 
TOUS LES CHAMPS SONT OBLIGATOIRES POUR VALIDER VOTR E INSCRIPTION 

 

Outils de communication fournis par le SYNERPA  
 

Fichiers téléchargeables des supports (affiches, in vitations) personnalisables et imprimables par vos soins 
 

Mini guide méthodologique et conseils  pour réussir la mobilisation 
 

□  Je m’inscris à « Aimez vos dents ! » - Edition 2014  : 400 €  nets à payer par séance 

comprenant la prestation complète du chirurgien-dentiste (3h d’intervention suivant le programme 
prédéfini), les supports pédagogiques, le matériel et les dépliants d’information.  
 

Pour valider mon inscription, je joins un chèque de  400 € à l’ordre de l’UFSBD.   
Une facture vous sera adressée, après la manifestation, par le comité UFSBD de votre département. 
  
      Je précise la date à laquelle je souhaiterai organiser l’action (cette date pourra être modifiée 
selon les disponibilités de l’UFSBD) : 
.............................................................................................................. 
 
 
 
  
 
 

 

□  Je commande des kits d’hygiène bucco-dentaire  (facturation à la livraison) : 
Toute commande livrée sera facturée, même en cas d’annulation de l’action par l’EHPAD. 

 

Intitulé Référence Prix unitaire (TTC) Quantité Total (TTC) 

Kit bucco-dentaire (brosse à dents + dentifrice 
25ml) BAD/1/R/BTM 2,50 €   

Kit prothétique (brosse à prothèse + boîte à 
prothèse + tube de dentifrice 8 ml) 

K/SENIOR 2 6,37 €   

Kit prothétique (brosse à prothèse + boîte à 
prothèse + tube de dentifrice  Menthe 25 ml) K/SENIOR 4 6,70 €   

Brosse à dents « FLUO » enfant B33/R 0,70 €   

TOTAL (frais de port en sus)  

 
Adresse de livraison  

et numéro de téléphone 
…………………………. 
…………………………. 
…………………………. 

 
 

Date de livraison souhaitée 
(à partir du 24/03/2014) 

………………………………… 
………………………………… 
………………………………… 

 
 

Autres informations utiles pour 
la livraison 

………………………………. 
………………………………. 

    ……………………………….

 

Nom, prénom, fonction, de la personne à contacter pour 
la mise en œuvre de l’action : 
 
Nom de l’EHPAD : 
 
Numéro d’adhérent SYNERPA : 
 
Adresse : 
 
Code postal :                            Ville : 
 

Téléphone :                              Email : 
 

 

Cachet, date et signature  
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Inscriptions jusqu’au  10 mars  2014 inclus, par courrier à   
UFSBD - Pôle des Opérations de Santé Publique - 7 r ue Mariotte 75017 Paris 


