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ACTIVITÉ DE DÉPISTAGE DENTAIRE À L'ÉCOLE 

Année Mois Jour 
Date 

Chers parents, 

Une activité de dépistage dentaire aura lieu à l'école de votre enfant. Cette activité sera menée par l'hygiéniste dentaire 
de santé publique rattachée à l'école de votre enfant. 

Qu'est-ce que le dépistage dentaire à l'école? 

Le dépistage dentaire à l'école : 

DEPISTAGE SCELLANT 

• est un examen visuel des dents de votre enfant, sans prise de radiographie; 

• est réalisé pendant les heures de classe et ne dure que quelques minutes; 

• est gratuit. 

Pourquoi cette activité? 

Pour déterminer si votre enfant est admissible aux services dentaires gratuits à l'école pour l'aider à prendre soins de 
ses dents. 

Est-ce que je serai informé des résultats du dépistage dentaire? 

Oui. L'hygiéniste dentaire de santé publique remettra une lettre à votre enfant. Cette lettre vous indiquera les résultats du 
dépistage. Elle vous indiquera aussi si votre enfant est admissible aux services dentaires gratuits à l'école. 

Est-ce que je peux refuser que mon enfant participe au dépistage dentaire? 

Oui. Pour refuser que votre enfant participe à cette activité, vous devez remplir le formulaire ci-joint, le signer et le 
retourner, dans les trois prochains jours, à l'enseignant de votre enfant. 

Est-ce que les renseignements recueillis seront confidentiels? 

Oui. Tous les renseignements recueillis seront conservés de façon confidentielle dans l'établissement où travaille 
l'hygiéniste dentaire de santé publique. Ces renseignements pourront servir à évaluer et à améliorer les services 
dentaires offerts à l'école. 

Pour en savoir plus, n'hésitez pas à communiquer avec l'hygiéniste dentaire de santé publique. 

Hygiéniste dentaire de santé publique 
Nom l lnd. rég . I N° de téléphone 

1 
N° de poste 

Etablissement 

Adresse Ville 
1 

Code postal 

Courriel 

Référence au formulaire AH-720 DT9320 « Refus de participation à l'activité de dépistage dentaire à l'école » 
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Nom de l'enfant 1 N° de dossier 

Prénom de l'enfant 

DT9320 N° d'assurance maladie 

1 

Année Mois 

Expiration 1 

Date de 
Année Mois Jour Sexe 

naissance 1 1 1 DM • F 
Adresse (N°, rue) 

À remplir seulement 
si vous REFUSEZ que votre enfant 
participe au dépistage dentaire 

Ville 
1 

Code postal 

REFUS 
DE PARTICIPATION À L'ACTIVITÉ DE DÉPISTAGE DENTAIRE À L'ÉCOLE 

Si vous REFUSEZ que votre enfant participe à l'activité de dépistage dentaire à l'école, veuillez remplir 
toutes les sections ombragées de ce formulaire, le signer et le retourner, dans les trois prochains jours, 
à l'enseignant de votre enfant. 

Renseignements corn plémentaires 
Nom et prénom du parent 1 Nom et prénom du parent 2 

Nom de l'école 

Nom de l'enseignant et numéro de groupe 

JE REFUSE que mon enfant, 
' (prénom et nom de l'enfant en lettres moulées) 

participe à l'activité de dépistage dentaire à l'école menée par l'hygiéniste dentaire de santé publique. 

Nom et prénom du parent ou du tuteur : 
(en lettres moulées) 

Numéros de téléphone du parent ou du tuteur : 

Résidence Bureau Cellulaire 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

lnd. rég. Numéro lnd. rég. Numéro N° de poste lnd. rég. Numéro 

X Date 1 1 1 1 
Signature du parent ou du tuteur Année Mois Jour 

REFUS DE PARTICIPATION , 
AH-720 0T 932o(rév 2020-03> À L'ACTIVITÉ DE DÉPISTAGE DENTAIRE À L'ÉCOLE DOSSIER DEL USAGER 


	Text1: 2023
	Text2: 03
	Text3: 27
	Text4: Sophie Leclerc H.D.
	Text5: 418
	Text6: 842-3651
	Text7: 14535
	Text8: CLSC de la Jacques-Cartier (CIUSSSCN)
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: sophie.leclerc.ciussscn@ssss.gouv.qc.ca
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text37: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text39: 
	Text38: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text32: 
	Text40:  


