
PEDIATRIC CONSENT TO PERFORM DENTISTRY
اطفالدندانهایتداویانجامبراینامهرضایت

Patient’s Name: مریضاسم DOB: تولدتاریخ MRN: طبیریکاردنمبر

بررازیردندانیهایتداویخود،انتخاببهالیکا،صحیمراکزدنداندوکتراندستیارانودنداندوکتورانکهمیدهماجازهوسیلهبدینمن
دهندانجامقانونی(بخش)یافرزندم

دندان‌هاکردنتمیزدهانمعاینهبرایتشخیصیوسایلیادهان،داخلعکس‌هایایکس(،اشعه)ایکس-ری-رادیوگرافیگونههرازاستفاده

ازاستفادهنرم،و/یاسختبافت‌هایدرماندهان،جراحیدندانی،پروتزهایدندان‌ها،ترمیمدندان،سیلانت‌هایموضعی،فلورایدبادرمان
تخصصیارجاعاتوپوسیدگیازجلوگیریداروهای

دادهتوضیحمنبهمعایبومزایاووجود،صورتدرمتفاوت،تداوی‌هایتداوی،خطرات،دارد.وجودخطراتیتداوی‌هاایندرکهمی‌دانممن
می‌کنمدرکراآن‌هاکاملاًوبپرسمراخودسوالاتمربوطهخطراتوتداویدربارهتاداشتمفرصتمناست.شده

اطلاعمنبهومی‌دانممنمی‌کنم.موافقتقانونی(قیم)یافرزندمبرایدرداکسید/تسکیننیتروسومناسبموضعیبی‌حسیازاستفادهبامن
تورم،شاملآن‌هاشایع‌تریندارد.وجوداکسیدنیتروسوموضعیبی‌حسیازاستفادهبااحتمالیعوارضوخطراتکهاستشدهداده

محلدرخونریزییا)تورمهماتومآلرژیک،واکنش‌هایزبان،وصورتلثه‌ها،لب‌ها،بی‌حسیوگزگزکبودی،استفراغ،تهوع،درد،خونریزی،
مانندنادرخطراتکهمی‌دانمهمچنیناست.می‌شود،مخاطعفونتوزخمبهمنجرکهگونهولبگرفتنگازضعف،آن(،نزدیکیاتزریق

استممکنکهمغزبهاکسیژنکمبودوقلب(وتنفسعملکردیا)توقفقلبی-عروقیوتنفسیفروپاشیدرداروهابهنامطلوبواکنش‌های
داردوجودشود،مرگیاکمابهمنجر

یاتداوینتایجبرایتضمینینمی‌توانوشودپیش‌بینیدقیقطوربهنمی‌تواندعوارضبروزامکانخوب،نتایجانتظاروجودباکهمی‌دانممن
است،شدهبحثکهآنچهبهنسبتمتفاوتییااضافیروش‌هاینیازمنداستممکننشدهپیش‌بینیشرایطتداوی،طولدروشد.قائلبهبود
راباشدمطلوبیاضروریمندهانیبهبودوسلامتیبرایالیکادندانداکترانحرفه‌ایقضاوتبهکهاضافیروشهرگونهانجاممنباشد.
می‌کنمدرخواستواجازه

و/یاجسمیمعلولیت‌هایداراینابالغ،کهکوچک،بسیارکودکاندرکههمکارینبوددلیلبهکودکانرویدندانیتداویانجامکهآگاهممن
دندانداکتردستیارکمکودهانپروپازاستفادهوسیلهبدینمنباشد.دشواراستممکناست،معمولهستند،مضطربو/یاترسیدهوذهنی،

می‌دهماجازهتداویطولدراوایمنیبرایداکتر،نظربهنیازصورتدررا،کودکداشتننگه‌در

کرده‌امدریافتهادندانموادمورددراطلاعاتازکاپییکالیکاصحییمراکزازکهمی‌کنمتأییدمن

است.شدهدادهپاسخمنسوالاتهمهبهوامکردهدرککاملاًوخواندهراسنداینکهمیکنمتأییدمن

Patient/Legal Guardian Name: __________________ قانونیسرپرستبیمار/نام
Relationship to Patient: _____________ بیماربارابطه
Patient/Legal Guardian Signature: _________________________ قانونیسرپرستبیمار/مضایا
Date: __________________ تاریخ
Provider/Dentist Signature: ______________________________ دندانداکتر/داکترامضای
Date: ___________________ تاریخ
Witness/Translator Signature: ________________________________________ شاهد/مترجمامضای
Date: __________________ تاریخ
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