
 نترسدنتال بيكر فكتوري 
Baker Victory Dental Center 

 موافقة على علاج الأسنان

 

 الإجراءات والتخديروعلى 

 

 تاريخ الميلاد: ________________   إسم المريض: __________________________

 

)أطباء الأسنان،  Baker Victory Dental Centerتال سنتر بيكر فكتوري دنالعاملين في أخول دناه /ة أأنا الموقع .1

 امليهتالتي الأخرى بإجراء العلاج العادي للأسنان و/أو التخدير والقيام بالعلاجات اللازمة وأخصائيي صحة الأسنان( 

 معرفتهم بطب الأسنان أثناء العلاج المذكور. عليهم 

 

الغرض من العلاج والفوائد والمضاعفات المتوقعة )من الأسباب المعروفة وغير المعروفة(، تم إعلامي بلقد  .2

علاج. كما عدم الالمضايقات المصاحبة والمخاطر التي قد تنشأ، وكذلك البدائل الممكنة للعلاج المقترح، بما في ذلك 

 جميع أسئلتيتمت الإجابة على لة، وقد أعطيت فرصة لطرح الأسئومناقشة المخاطر المصاحبة لأي علاج.  تتم

 بشكل كامل وبصورة مرضية.

 

ولذلك، ليه. إما أشير ختلف عي إجراءب أثناء العلاج، قد تنشأ ظروف غير متوقعة والتي تستلزم التدخل هأنبوأنا أفهم  .3

ن إعتباره يمكالذي قائمين بالعلاج الالمساعدين أو /طبيب الأسنان و من قبل ضافيالإتدخل إجراء الوافق على فأنا أ

 .ا  ضروري

 

 هذا العلاج. النتائج المرجوة من حول ضمانات لم تقدم لي أية أنه وأنا أقر ب .4

 

تمت تكملتها فارغة قد ال سطرالأوأن جميع فهمته بالكامل أو تمت القراءة لي بما ورد أعلاه وقد قرأت إنني اؤكد بأنني  .5

 .يقبل توقيع

 

 التوقيع(:لا يستطيع سنة من العمر أو  11)إذا كان المريض تحت البديل الوصي القانوني المريض / 

 

____________     __________________________     ____________________________ 

 التاريخ         حوالإسم بوض          التوقيع                      

 

 العلاقة )إذا تم التوقيع من شخص غير المريض(: ________________________________________

 

 إعتماد طبيب الأسنان:
 

والمخاطر المصاحبة(، عدم المعالجة بدائل )بما في ذلك المخاطر، ووال، والفوائد، غرضالقد أوضحت طبيعة وني أنبأشهد 

أعتقد أن المريض / أنا . وبكاملها مثل هذه الأسئلةبت على أجعلى أية أسئلة، والإجابة رضت كما أنني ع. /ةالمقترح )ات(لعلاجا

 عليها.إجاباتي و يفهم تماما ما شرحتهالوصي القانوني القريب/ 

 

____________     __________________________     ____________________________ 

 التاريخ         حوالإسم بوض          التوقيع                      

 

 

 

 ب العلاقةيجب توقيع هذه الإستمارة من قبل الوصي القانوني لصاح


