
CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ 
COMPLÉMENTAIRE

Le traitement orthodontique en cette période de COVID-19

Nous vous remercions de la confiance que vous continuez à nous accorder.  
Comme pour la transmission de toute maladie transmissible comme le rhume ou 
la grippe, vous pouvez être exposé à la  COVID-19, également appelé « coronavirus », 
à tout moment ou en tout lieu. Soyez assuré que nous avons toujours suivi les 
réglementations étatiques et fédérales et recommandé des protocoles universels 
de protection individuelle et de désinfection pour limiter la transmission de toutes 
les maladies dans notre bureau et que nous continuerons à le faire.

Malgré l'attention particulière que nous portons à la stérilisation, à la désinfection 
et à l'utilisation de barrières personnelles, il y a toujours un risque que vous soyez 
exposé à une maladie dans notre cabinet, tout comme vous pourriez l'être au 
gymnase, à l'épicerie ou dans votre restaurant préféré. La « distanciation sociale » 
à l'échelle nationale a permis de réduire la transmission du coronavirus. Bien que 
nous ayons pris des mesures pour assurer une distanciation sociale dans notre 
pratique, en raison de la nature des procédures que nous fournissons, il n'est pas 
possible de maintenir la distanciation sociale entre le patient, l'orthodontiste, le 
personnel orthodontique et  parfois d'autres patients à tout moment.

Bien que l'exposition soit peu probable, acceptez-vous le risque et consentez-vous 
au traitement?	   Oui		   Non

_______________________________________________________________ 	
Nom du patient

_______________________________________________________________ 	 ______________________
Nom du parent/tuteur (s'il y a lieu)	   Relation

_______________________________________________________________ 	 ______________________
Signature du patient/parent/tuteur 	   Date
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