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CONSENTEMENT POUR LE RENVOI A UN DENTISTE SPECIALISTE

Je soussigné(e), , comprends que, pour des raisons
cliniques, mon dentiste généraliste de la Clinique dentaire Roy pourrait me
recommander une consultation avec un dentiste spécialiste (par ex. : endodontiste,
parodontiste, chirurgien maxillo-facial, orthodontiste, etc.).

Je consens a ce que mes informations pertinentes (radiographies, notes cliniques,
plan de traitement, etc.) soient transmises au spécialiste afin de faciliter ’évaluation
et la prise en charge.

Je comprends que ce transfert de renseignements respecte la confidentialité et que je
peux poser toutes questions avant la transmission des documents.

Je suis conscient(e) que cette autorisation est volontaire, et je peux la retirer en tout
temps sur demande écrite.

Date : / / Signature du patient :

Signature du parent ou tuteur, si patient mineur.

Nom du parent/tuteur :

Date : / / Signature du parent ou tuteur :

e

‘xﬁ

450-229-9573

1394, boul de Sainte-Adele

Télécopieur 450-229-5373 Sainte-Adele QC J8B 2N5
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