\“{' Clinique dentaire Dre Amélie Houde

7
(!‘!’ 1678, boul. Saint-Joseph Est, Montréal (Québec) H2J 1M9 - 514 521-5811 - info.cdah@gmail.com
Dr Amélie

HOUDE

Consentement éclairé aux soins dentaires

PATIENT

Nom et prénom

Date de naissance

Traitement proposé

CE QUI M'A ETE EXPLIQUE

e La nature du traitement proposé et son déroulement.

o Les bénéfices attendus.

» Lesrisques et effets secondaires possibles : sensibilité, inconfort, enflure, saignement, réaction a
I'anesthésie.

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

e Le colt estimé du traitement et les modalités de paiement.

(] Jai pu poser mes questions et j'ai recu des réponses claires.
E] Je comprends que je peux retirer mon consentement en tout temps.

(] Jaccepte 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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