
ALERTS

Chief Complaint :

Date Treatment Notes Doctor

To be filled by the Doctor 

Medical history :  Medications :

Dental history :

Occlusal Status

Overjet / Bite  - ............................

Crowding / Spacing  - ............................

Curve of Spee - ............................

Molar Relationship - ............................

Canine Relationship - ............................

Skeletal pattern - ............................

Bite anomalies - ............................

Medical Deseases Checklist

Diabetic        Blood Pressure        Drug Allergies        Latex Allergy        Cardiac        Anticoagulant Use      

Pregnancy       EPILEPSY        HEPATIC        RENAL        PULMONARY         STD

Oral Health Status

Calculus - ...............................................

Stains - ...............................................

O-Hygeine  - ...............................................

Gingival health - .................................

Periodontal health  - .................................

Extra / Intra Oral Examination

Face / Neck  - ................................

Lips / Cheeks - ................................

Palate / Pharynx - ................................

Tongue   - ................................

Floor / Frenum - ................................

Name of Patient : .................................................................................................. Sex :         Age : ..................

           .........................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

Phone :  ( Res ) ......................................................... ( O� )  .......................................................................

Mob : ...............................................................  e-mail .....................................................................................................

ID No : ...............................

M   F

Patient Information Date :   .........................................

Address :  

DENTAL CLINIC



PATIENT TREATMENT INFORMED CONSENT 

I have been fully informed of the nature of the procedures involved in the treatment of my dental 
conditions, the procedure to be utilized, the risks and benefits of the treatment, anesthesia selected 
and the necessity for follow-up and self-care. The treatments have been decided in consultation with 
me after analysing the risk to benefits and the costs involved. 
എന്റെ ദന്ത ചികിത്സയിൽ ഉൾറെട്ടിരിക്കുന്ധ നടപടിക്കമങ്ങളുറട സ്വഭാവം, ഉപയയാഗറെടുയേണ്ട 
നടപടിക്കമങ്ങൾ, ചികിത്സയുറട അപകടസ്ാധ്യതകളും യനട്ടങ്ങളും, തിരറെടുേ അനസ്്യതഷ്യ, 
യ ായളാ-അെ്, സ്വയം പരിചരണം എന്ധിവയുറട ആവശ്യകതറയക്കുെിച്ച് എറന്ധ പൂർണ്ണമായി 
അെിയിച്ചിട്ടുണ്്ട. ചികിത്സയിറെ ആനുകൂെയങ്ങൾ അപകടസ്ാധ്യതയും റചെവുകളും വിശ്കെനം 
റചയ്തതിന് യശ്ഷ്ം എയന്ധാട് കൂടിയായൊചിച്ച് ചികിത്സകൾ തീരുമാനിച്ചു. 
 
I have had an opportunity to ask any questions I may have in connection with the treatment and to 
discuss my concerns with the Doctor. 
ചികിത്സയുമായി ��റെട്ട് എനിക്ക് എറന്തങ്കിെും യചാദയങ്ങൾ യചാദിക്കാനും എന്റെ ആശ്ങ്കകൾ 
യ ാക്ടെുമായി ചർച്ച റചയ്യാനും എനിക്ക് അവസ്രം ഉണ്ടായിട്ടുണ്്ട  
 
I hereby consent to the performance of procedues as presented to me during consultation and the 
treatment plan as described in this document. 
കൺസ്ൾയട്ടഷ്ന്റെ സ്മയേ ് എനിക്ക് അവതരിെിച്ച നടപടിക്കമങ്ങളുറടയും ഈ ക്പമാണേിൽ 
വിവരിച്ചിരിക്കുന്ധ ചികിത്സാ പദ്ധതിയുറടയും ക്പകടനേിന് ഞാൻ ഇതിനാൽ സ്മ്മതിക്കുന്ധു. 
 
I CERTIFY THAT I HAVE READ AND FULLY UNDERSTAND THIS CONSENT DOCUMENT. 
ഈ സമ്മതം ഞാൻ വായിക്കുകയും പൂർണ്ണമായി മനസ്സിലാക്കുകയും ചെയ്തിട്ടുചെന്്ന ഞാൻ 

സ്ഥിരീകരിക്കുന്നു. 
 

Name of Patient / Guardian / bystander       : 

Signature of Patient / Guardian / bystander  :         Date :  

Investigations

Previous Treatments

TREATMENT ADVISED  ( ചികിത്സ  ഉപദേശം ) : 

 

 

 

 

INITIAL ESTIMATED COST ( കണക്കാക്കിയ ഏകദേശ ചിലവ് ) : 

 

 

Notes ::  

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Bu
cc

al
Li

ng
ua

l
Pa

la
ta

l
Bu

cc
al

Notes .

Addl. Notes


