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Consentement éclairé aux soins dentaires

Modèle de mise en page. Le texte final sera celui du formulaire actuel de la clinique, validé par la Dre Houde.

PATIENT

Nom et prénom

Date de naissance

Traitement proposé

CE QUI M'A ÉTÉ EXPLIQUÉ

La nature du traitement proposé et son déroulement.

Les bénéfices attendus.

Les risques et effets secondaires possibles : sensibilité, inconfort, enflure, saignement, réaction à

l'anesthésie.

Les autres options possibles, y compris celle de ne pas traiter, et leurs conséquences.

Le coût estimé du traitement et les modalités de paiement.

J'ai pu poser mes questions et j'ai reçu des réponses claires.

Je comprends que je peux retirer mon consentement en tout temps.

J'accepte le traitement proposé.

SIGNATURES

Pour un enfant de moins de 14 ans, le parent ou le tuteur signe.

Signature du patient, du parent ou du tuteur Date

Signature du dentiste Date
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