' "B Société Dentaire c.lu
» Nouveau-Brunswick

Leaders ¢ Fiables ¢ Attentifs

[Nom du cabinet dentaire]
Formulaire de refus de traitement du patient

Renseignements du patient:

e Nom:
e Date de naissance :
e Adresse:

e Numéro de téléphone:

Renseignements sur le traitement :
e Traitement recommandé :
e Date de la recommandation :

Raison du refus :
e Veuillez fournir une breve explication du refus du traitement recommandé :

Reconnaissance:

Je soussigné, je reconnais que le traitement recommandé m'a été expliqué par le Dr [Nom du
dentiste]. Je comprends la nature du traitement, les avantages potentiels et les risques possibles de
ne pas suivre le traitement. J'ai eu I'occasion de poser des questions et j'ai recu des réponses
satisfaisantes.

Je comprends qu'en refusant le traitement recommandé, je peux mettre ma santé
buccodentaire en danger. J'accepte |'entiére responsabilité de toutes les conséquences qui
pourraient découler de ma décision de refuser le traitement.

Signature du patient : Date:
Signature du dentiste : Date :
Signature du témoin : Date:




