
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


C:\Users\Kyle\Documents\Objects\INAC Images\wordmark_colB&W.bmp
Mot symbole canada
INTER 40-010PF 2024-01-22 7530-20-013-2778
Y:\FMU\Forms\4. UNDER_DEVELOPMENT(Not Approved OR PilotProject)\5- LULA_PROJECTS\h_Logo\ISC-10pt-reg_fr.png
Logo ministériel : Drapeau du Canada / Affaires autochtones et du Nord Canada
PROTÉGÉ B (une fois rempli)
Les données recueillies dans ce document sont considérées protégées (B)
 SERVICES COMMUNAUTAIRES DE SANTÉ BUCCODENTAIRE (SCSB)
AUTORISATION
Avis de confidentialité
La collecte, l’utilisation et la communication de renseignements personnels aux fins du programme des Services communautaires de santé buccodentaire de Services aux Autochtones Canada (SAC) sont autorisées selon l’article 6 de la Loi sur le ministère des Services aux Autochtones (https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/p-21/index.html) et conformément à la Loi sur la protection des renseignements personnels (https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/p-21/index.html).  Les renseignements recueillis seront utilisés exclusivement dans les documents liés au traitement des clients ainsi que pour la production de rapports et l’évaluation du programme. La collecte, l’utilisation et la communication de vos renseignements personnels sont requises pour que vous puissiez participer au programme. Les renseignements personnels seront conservés conformément à la Loi sur la protection des renseignements personnels et son règlement. Les types de renseignements recueillis sont décrits dans le fichier de renseignements personnels du Ministère pour les Services communautaires de santé buccodentaire (PPU 008), accessible en ligne sur la page https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/p-21/index.html. En vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels, toute personne a droit à la protection de ses renseignements personnels, à l’accès à ces derniers ainsi qu’à la correction des erreurs qu’ils peuvent contenir. Si vous avez besoin de précisions concernant l’avis de confidentialité, veuillez communiquer avec le Bureau de l’accès à l’information et de la protection des renseignements personnels du Ministère en appelant le 1-819-997-8277 ou en écrivant à upvp-ppu@sac-isc.gc.ca. Pour en savoir plus sur les questions relatives à la protection des renseignements personnels, à votre droit de déposer une plainte et à la Loi sur la protection des renseignements personnels en général, vous pouvez communiquer avec le Commissariat à la protection de la vie privée au 1-800-282-1376.
► Ce formulaire doit être rempli par un parent, un tuteur ou un représentant autorisé si le client est un mineur (Veuillez écrire en lettres moulées.)
Sexe à la naissance
En apposant ma signature ci-dessous,
a) J'autorise (nom ci-dessus) à recevoir les services en santé buccodentaire suivants (sélectionner ci-dessous) :
► Les complications ou les réactions à ces procédures ne sont pas courantes. Néanmoins, si une complication ou une réaction apparaît chez le client à la suite de ces services, veuillez communiquer avec un professionnel de la santé ou des soins dentaires;
b) J’autorise le gouvernement du Canada à recueillir, utiliser et divulguer de l’information au sujet du client dans le cadre des services communautaires de santé buccodentaire;
c) J’autorise le gouvernement du Canada à accéder aux résultats des tests de dépistage (pandémie/épidémie) du client, obtenus par des organisations partenaires, pour qu’il puisse respecter les critères de dépistage établis par les organismes provinciaux et territoriaux de réglementation dentaire. L’information sera obtenue conformément à l’article 4 de la Loi sur la protection des renseignements personnels;
d) Je comprends que les renseignements personnels du client sont protégés par la Loi sur la protection des renseignements personnels et que l'information peut seulement être utilisée et divulguée conformément aux dispositions de cette loi;
e) Je comprends que le gouvernement du Canada peut utiliser les dossiers et les données du programme de soins de dentaires à des fins de gestion et d’administration liées directement aux services communautaires de santé buccodentaire;
f)  Je confirme que j’ai lu le formulaire d’autorisation et que j’en comprends le contenu;
g) J'atteste avoir donné mon consentement de plein gré; et
h) Je comprends que le consentement sera en vigueur tant que le parent, le tuteur ou le représentant autorisé du client susmentionné n’aura pas demandé son retrait par écrit
► Information sur la personne donnant son consentement si le client est un mineur (parent, tuteur, mandataire spécial, personne autorisée à agir au nom du client).
► Autorisation du client
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