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Je, soussigné(e), déclare avoir lu, compris, m'étre renseigné(e) et avoir répondu au
guestionnaire médico-dentaire ci-dessus au meilleur de ma connaissance. Je
m'engage parla présente, a vous aviser de tout changement de mon état de sante.

J'autorise la constitution de mon dossier dentaire, son suivi, ainsi gue mon inscription
sur la liste de rappel du (des) dentiste(s) traitant(s).

On m'a informé(e) gue mon dossier sera conservé au cabinet en tout temps et gue le
(les) dentiste(s) et son (leur) personnel auxiliaire y aura (auront) seul{s) acces.

Signature _
Patent ou responsahla

Date __..__J_ I_. e
Jour Mois

Je reconnais avoir pris connaissance des réponses au guestionnaire d'inscription et
avoir pris les mesures d'usage, le cas écheant.

Signature - L
Dentiste fraitant
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