Informed Consent for Dental Veneers
This document has two parts. Part A is an Information Sheet explaining the proposed treatment. Part B is a Certificate of Consent for signature. You will be given a copy of the completed and signed form. Please read Part A carefully and ask the clinician to explain anything that is unclear before you sign. You are free to refuse the treatment, or to ask for it to be stopped at any time, without this affecting any other aspect of your care.
This consent process is conducted pursuant to Federal Decree-Law No. 4 of 2016 Concerning Medical Liability and its Implementing Regulation, and the Dubai Health Authority Guidelines for Patient Consent.

Part A — Information Sheet
Facility
Clinic / facility name: ______________________________    DHA facility licence no: ______________
Department / clinic location: ______________________________
Patient details
Full name (as per Emirates ID / passport):  __________________________________________
Date of birth: ________________    Age: ______    Gender: __________    File / MRN: ________________
Emirates ID / passport no: ________________________    Contact number: ________________________
If signed by parent, legal guardian or authorised representative — name and relationship to patient:  __________________________________________
Treating clinician
Name of treating dentist: ______________________________    DHA licence no: ________________
Name of clinician obtaining consent (if different): ______________________________
Proposed treatment
Placement of dental veneers on tooth / teeth number(s): __________________ , using: porcelain / ceramic / composite resin (delete as applicable), together with any preparation, temporary restorations, impressions or digital scans, try-in and cementation appointments reasonably required to complete the treatment.
Definitions used in this form
· “Veneer” means a thin, custom-made shell of porcelain, ceramic or composite resin that is bonded to the visible surface of a tooth to alter its colour, shape, size, position or surface texture.
· “Preparation” means the irreversible removal of a layer of the natural tooth surface (enamel, and in some cases a small amount of dentine) to create space for the veneer.
· “Material risk” means a risk to which a reasonable person in the patient's position would be likely to attach significance, or to which this particular patient would be likely to attach significance, whether because of its severity or its likelihood.
· “Clinician” means the licensed practitioner responsible for the treatment and any licensed practitioner acting under their supervision.
1. Nature and purpose of the proposed treatment
· The treatment usually requires two or more appointments. At the first, the shade, shape and desired result are discussed and recorded, and photographs, impressions or a digital scan are taken. A diagnostic mock-up or wax-up may be prepared so that the proposed result can be previewed.
· To fit a porcelain or ceramic veneer the dentist normally removes a thin layer of enamel from the front and biting edge of the tooth, commonly in the region of 0.3 to 0.7 mm, though more may be required where teeth are crowded, rotated or discoloured. Local anaesthetic is used where needed.
· An impression or digital scan of the prepared teeth is sent to a dental laboratory, which fabricates the veneers. Temporary veneers are usually placed in the interim and are more fragile than the final restorations.
· At the fitting appointment the veneers are tried in and the shade, shape and fit are checked. The patient is asked to review and approve the appearance before the veneers are permanently bonded with dental cement.
· Once the veneers are permanently cemented, the colour, shape and position are essentially fixed and cannot be altered without removing and replacing the veneers, which requires further tooth reduction.
· The number of teeth actually treated, and the exact amount of tooth structure removed, may differ from the initial plan based on clinical findings at the time. Any significant change will be discussed with the patient before proceeding.
2. Intended benefits
The treatment is undertaken with the aim of achieving the following. These are intended benefits only; they are not guaranteed and the degree of benefit varies between patients.
· Improvement in the appearance of the treated teeth in terms of colour, shape, length, alignment or the closure of small gaps.
· In suitable cases, a more conservative approach than full-coverage crowns, preserving more natural tooth structure.
· A durable, stain-resistant surface (for porcelain and ceramic veneers) compared with natural enamel or composite bonding.
3. Material risks, side effects and complications
No treatment is without risk and no outcome can be guaranteed. The following may occur even when the treatment is planned and carried out to a proper standard. Risks are indicated as common, occasional or rare, but any stated frequency is approximate.
· Preparation of the tooth is permanent and irreversible. Once enamel has been removed the tooth will always require a veneer, crown or other restoration and cannot be returned to its natural state (common, and inherent to the treatment).
· Tooth sensitivity to hot, cold, sweet stimuli or pressure, particularly in the weeks after preparation. This is usually temporary but can occasionally be prolonged or permanent (common).
· The prepared tooth may, now or at any time in the future, develop irreversible inflammation or death of the nerve, requiring root canal treatment, a crown, or in some cases extraction (occasional).
· Veneers can chip, fracture, debond or come off completely, especially in patients who clench or grind their teeth, bite their nails, or bite hard objects such as ice, pens or packaging. A debonded veneer must be re-bonded or replaced (occasional).
· Veneers have a finite lifespan, commonly in the region of 10 to 15 years, and will eventually need to be replaced, with further tooth reduction each time (common over the long term).
· The final shade is selected before permanent cementation and may not exactly match adjacent natural teeth. Natural teeth also change colour over time whereas veneers do not, so a difference may develop later (common).
· Irritation, inflammation, bleeding or recession of the gum around the veneer margin, which may expose a visible edge or root surface over time (occasional).
· Temporary changes to the bite, or to speech, during an adjustment period, and the need for minor adjustments (common).
· The final result may differ in shape, length, colour or symmetry from the diagnostic mock-up, photographs or the patient's expectations (occasional).
· Allergic or sensitivity reactions to dental materials, cements or local anaesthetic (rare).
· Inadvertent damage to adjacent teeth or existing restorations during preparation (rare).
· Swallowing or inhalation of a small instrument or component during treatment despite standard precautions (very rare).
Additional risks specific to this patient, arising from their medical history or circumstances, that have been discussed:  __________________________________________________________________
4. Local anaesthesia
Local anaesthetic is commonly used during tooth preparation and cementation. Its risks include temporary numbness of the lip, cheek or tongue, discomfort or bruising at the injection site, a short-lived rise in heart rate, and, rarely, prolonged numbness or an allergic reaction. Tell the clinician if you have ever reacted badly to a dental anaesthetic.  I consent / do not consent to local anaesthesia (delete as applicable).
5. Alternatives, including no treatment
The following reasonable alternatives have been explained, together with their own risks and benefits:
· No treatment, and accepting the present appearance of the teeth. This carries no new risk to the teeth.
· Professional external tooth whitening, where the main concern is colour.
· Direct composite bonding or edge bonding, which usually removes little or no tooth structure but is less stain-resistant and less durable than porcelain.
· Orthodontic treatment with fixed braces or clear aligners, where the main concern is alignment or spacing.
· Full-coverage crowns, where a tooth is already heavily broken down or root-treated.
· A combination of the above, planned in stages.
6. Aftercare and the patient's responsibilities
Achieving a good result depends in part on the patient. By consenting, the patient agrees to take reasonable steps to follow the aftercare instructions, which include:
· Maintain thorough daily brushing and flossing, use a non-abrasive toothpaste, and attend regular check-ups and professional cleaning.
· Wear a protective night guard if you clench or grind your teeth, or if one is advised.
· Avoid biting nails, pens, ice and other hard objects, and do not use your teeth to open packaging.
· Be cautious with very hard or sticky foods, particularly with the front teeth.
· Limit staining agents such as strong coffee, tea, red wine and tobacco, especially in the first 48 hours after cementation.
· Report promptly any looseness, chipping, a change in bite, persistent sensitivity, or pain or swelling of the gum.
· Inform any future dental provider that you have veneers before further treatment.
7. What to expect and when to seek help
Mild sensitivity and gum tenderness in the first days are expected and usually settle. Contact the clinic promptly if you have severe or increasing pain, throbbing pain that keeps you awake, swelling of the gum or face, a veneer that has come off or fractured, or a bite that feels persistently wrong. Keep any veneer that has debonded and bring it with you.
8. Costs, estimates and financial responsibility
The estimated total cost of the proposed treatment is AED ______________ (in words: ________________________________________). This figure is an estimate only and may change if the clinical findings, the treatment plan or the number of visits change; a revised written estimate will be provided and your further agreement obtained before any additional chargeable treatment is carried out.
· Where the patient holds insurance, the clinic will seek prior approval where required. Approval of a claim by an insurer is not guaranteed and remains subject to the insurer's policy terms, exclusions and limits.
· The patient (or the person signing on the patient's behalf) remains personally liable for any co-payment, deductible, non-covered item, or amount rejected or clawed back by the insurer, and for the full fee where treatment is undertaken on a self-pay basis.
· Fees for laboratory work, materials, imaging, medicines and consumables are additional unless expressly stated to be included in the estimate above.
· Missed appointments and short-notice cancellations may be subject to a charge in accordance with the clinic's published policy, a copy of which is available on request.
Itemised explanation of amounts not covered by insurance and of the patient's expected out-of-pocket contribution:  __________________________________________________________________
9. Photography, recordings and use of images
Clinical photographs, radiographs, scans or video may be taken where clinically indicated and stored as part of your medical record. This is necessary for your care and does not require separate consent.
Any use of your images, recordings or identifiable information for teaching, research publication, marketing, advertising or social media is entirely optional, is not a condition of your treatment, and requires your separate, specific written consent on a dedicated form. You may refuse or later withdraw that consent without any effect on your care.
10. Data protection and the health information exchange
Your personal and health data is processed for the purposes of providing and administering your care, billing and insurance, quality assurance, and compliance with legal and regulatory obligations, in accordance with Federal Decree-Law No. 45 of 2021 on the Protection of Personal Data, Federal Law No. 2 of 2019 on the Use of Information and Communication Technology in Health Fields, and applicable Dubai Health Authority requirements.
As required by law, relevant clinical information is submitted to the Dubai health information exchange (NABIDH) and may be accessed by other licensed healthcare providers involved in your care, and by the regulator for authorised purposes. Data is retained for the minimum period prescribed by DHA regulations.
By signing this form you acknowledge that this processing and disclosure has been explained to you.
11. Capacity, authority and voluntariness
· The person signing confirms that they are the patient and are 18 years of age or older and of sound mind, or that they are the parent, legal guardian or legally authorised representative of the patient and are entitled to give consent on the patient's behalf.
· Where consent is given for a minor or for an adult who lacks capacity, the clinician has, so far as reasonably practicable, also involved the patient in the discussion in a manner appropriate to their understanding.
· This consent is given freely and voluntarily, without any coercion, undue influence or inducement, and after sufficient time for reflection and for questions to be answered.
Basis of authority to sign (patient / parent / legal guardian / authorised representative), with supporting document reference where applicable:  ____________________________________________
12. Validity, review and withdrawal of consent
· This consent is valid for a maximum of 30 (thirty) days from the date of signature, provided the patient's condition and the agreed treatment plan have not materially changed. If the procedure has not taken place within that period, or if there is a material change, the consent process will be repeated and a new form signed.
· The patient may withdraw this consent, in whole or in part, at any time before or during treatment. Withdrawal takes effect when communicated to the treating clinician and does not affect the lawfulness of anything already done in reliance on the consent.
· The clinician may decline to proceed, or may stop treatment, if in their professional judgement it is no longer in the patient's interest, or if new clinical information comes to light. Any such decision will be explained to the patient.
13. Complaints and governing law
If you have concerns about your care you may raise them with the clinic in the first instance, and you retain the right to complain to the Dubai Health Authority. This form, and the treatment to which it relates, are governed by the laws of the United Arab Emirates as applied in the Emirate of Dubai. If any provision of this form is found to be invalid or unenforceable, the remaining provisions continue in full effect.

Part B — Certificate of Consent
To be completed by the patient, or by the parent, legal guardian or authorised representative, after reading Part A and discussing it with the clinician.
I, the undersigned, confirm that:
· The clinician has explained my (or the patient's) condition, its likely course without treatment, and the nature and purpose of the proposed treatment, in a language I understand and in terms I have been able to follow.
· I have been informed of the intended benefits, of the material risks, side effects and complications (including those that are serious even if rare), and of the reasonable alternatives, including the option of having no treatment.
· I understand that the practice of medicine and dentistry is not an exact science, that no guarantee or assurance has been given to me as to the outcome, and that a successful result cannot be promised.
· I have been given the opportunity to ask questions, and all of my questions have been answered to my satisfaction.
· I have been given sufficient time to consider this decision and have not been placed under any pressure to consent.
· I have read and understood the sections above on costs and financial responsibility, on photography and use of images, and on the processing and exchange of my health data, and I accept them.
· I understand that this consent is valid for a maximum of 30 days and that I may withdraw it at any time before or during treatment.
· The information I have given about my (or the patient's) medical history, medication, allergies and pregnancy status is true and complete to the best of my knowledge.
Having understood the above, I give my consent to the treatment described in Part A, including any additional or alternative procedure that the clinician reasonably considers immediately necessary during the treatment to preserve life or prevent serious harm.
I specifically DO / DO NOT (delete as applicable) consent to the additional or optional procedure(s) identified in Part A: ______________________________________________
Patient / representative full name:  __________________________________________
Relationship to patient (if not the patient):  ____________________    Emirates ID / passport no:  ____________________
Signature: ____________________________    Date & time: ______________________
Interpreter's statement (where an interpreter was used)
I confirm that I accurately interpreted Part A and the accompanying discussion, including all questions and answers, for the patient / representative in the ______________ language, and that to the best of my ability they understood the information given.
Interpreter name: __________________________    Signature: ____________________    Date: ____________
Clinician's declaration
I confirm that I have explained to the patient (or their parent, guardian or authorised representative) the nature, purpose and expected benefits of the proposed treatment, its material risks and complications, the reasonable alternatives and the consequences of not proceeding. I have answered their questions, I have taken reasonable steps to satisfy myself that they have the capacity to consent and have understood the information provided, and in my judgement the consent given is valid and informed.
Clinician name: __________________________    DHA licence no: ______________
Signature: ____________________    Date & time: ______________________
Withdrawal or refusal of consent
To be completed if the patient / representative declines the proposed treatment, or withdraws a consent previously given. The clinician has explained the reasonably foreseeable consequences of not proceeding, and these have been understood.
Details of what is being refused or withdrawn, and date/time:  ______________________________________________
Patient / representative signature: ________________    Clinician signature: ________________    Date: __________

This template is provided by Oryx Medical AI (oryxmedical.ai) as a general starting point drafted to reflect the DHA Guidelines for Patient Consent and Federal Decree-Law No. 4 of 2016 Concerning Medical Liability. It is not legal advice and does not create a lawyer-client relationship. Each licensed facility remains responsible for adapting the wording to its own procedures, pricing, clinical protocols and governance, for having it reviewed by its own legal and clinical advisers, for maintaining an accurate Arabic version, and for ensuring the signed form is retained in the patient record in accordance with DHA requirements. Oryx Medical AI accepts no liability for use of this template.


نموذج الموافقة المستنيرة لقشور الأسنان (الفينير)
يتألف هذا المستند من جزأين. الجزء أ ورقة معلومات تشرح العلاج المقترح. والجزء ب إقرار موافقة للتوقيع. وستُمنح نسخة من النموذج بعد استكماله وتوقيعه. يُرجى قراءة الجزء أ بعناية وطلب توضيح أي شيء غير واضح من المعالج قبل التوقيع. ولك مطلق الحرية في رفض العلاج أو طلب إيقافه في أي وقت، دون أن يؤثر ذلك في أي جانب آخر من رعايتك.
تُجرى عملية الموافقة هذه عملًا بالمرسوم بقانون اتحادي رقم 4 لسنة 2016 بشأن المسؤولية الطبية ولائحته التنفيذية، وإرشادات هيئة الصحة بدبي لموافقة المريض.

الجزء أ — ورقة المعلومات
المنشأة
اسم العيادة / المنشأة: ______________________________    رقم ترخيص المنشأة (هيئة الصحة بدبي): ______________
القسم / موقع العيادة: ______________________________
بيانات المريض
الاسم الكامل (كما في الهوية الإماراتية / جواز السفر):  __________________________________________
تاريخ الميلاد: ________________    العمر: ______    الجنس: __________    رقم الملف: ________________
رقم الهوية الإماراتية / جواز السفر: ________________________    رقم التواصل: ________________________
إذا وقّع الوالد أو الوصي الشرعي أو الممثل المفوّض — الاسم وصلة القرابة بالمريض:  __________________________________________
المعالج
اسم طبيب الأسنان المعالج: ______________________________    رقم الترخيص المهني (هيئة الصحة بدبي): ________________
اسم المعالج الذي أخذ الموافقة (إن اختلف): ______________________________
العلاج المقترح
تركيب قشور أسنان (فينير) على السن / الأسنان رقم: __________________ ، باستخدام: البورسلين / السيراميك / الراتنج المركّب (يُشطب ما لا يلزم)، مع ما يلزم على نحو معقول من تحضير وترميمات مؤقتة وطبعات أو مسوحات رقمية ومواعيد تجربة وتثبيت لإكمال العلاج.
تعريفات مستخدمة في هذا النموذج
· “القشرة (الفينير)” تعني صفيحة رقيقة مصنوعة خصيصًا من البورسلين أو السيراميك أو الراتنج المركّب، تُلصق على السطح الظاهر للسن لتغيير لونه أو شكله أو حجمه أو موضعه أو ملمس سطحه.
· “التحضير” يعني الإزالة غير القابلة للتراجع لطبقة من سطح السن الطبيعي (المينا، وفي بعض الحالات قدر يسير من العاج) لإفساح مجال للقشرة.
· “المخاطر الجوهرية” تعني الخطر الذي يُرجَّح أن يوليه شخص عاقل في وضع المريض أهمية، أو الذي يُرجَّح أن يوليه هذا المريض بالذات أهمية، سواء بسبب شدته أو احتمال وقوعه.
· “المعالج” يعني الممارس المرخّص المسؤول عن العلاج وأي ممارس مرخّص يعمل تحت إشرافه.
1. طبيعة العلاج المقترح والغرض منه
· يتطلب العلاج عادةً موعدين أو أكثر. في الموعد الأول يُناقش اللون والشكل والنتيجة المرغوبة وتُسجَّل، وتُلتقط صور وطبعات أو مسح رقمي. وقد يُعدّ نموذج تشخيصي أو شمعي لمعاينة النتيجة المقترحة مسبقًا.
· لتركيب قشرة من البورسلين أو السيراميك يزيل طبيب الأسنان عادةً طبقة رقيقة من المينا من الجهة الأمامية ومن حافة العض، غالبًا في حدود 0.3 إلى 0.7 ملم، وقد يلزم أكثر عند تزاحم الأسنان أو دورانها أو تغيّر لونها. ويُستخدم التخدير الموضعي عند الحاجة.
· تُرسَل طبعة أو مسح رقمي للأسنان المحضّرة إلى مختبر الأسنان الذي يصنع القشور. وتُركّب عادةً قشور مؤقتة في الفترة الفاصلة، وهي أهش من الترميمات النهائية.
· في موعد التركيب تُجرَّب القشور ويُتحقق من اللون والشكل والملاءمة. ويُطلب من المريض معاينة المظهر والموافقة عليه قبل تثبيت القشور نهائيًا بإسمنت الأسنان.
· بعد تثبيت القشور نهائيًا يصبح اللون والشكل والموضع ثابتة فعليًا ولا يمكن تغييرها دون إزالة القشور واستبدالها، ما يستلزم مزيدًا من برد السن.
· قد يختلف عدد الأسنان المعالجة فعليًا، ومقدار نسيج السن المُزال بالضبط، عن الخطة الأولية بحسب النتائج السريرية وقت العلاج. وستُناقَش أي تغيير جوهري مع المريض قبل المضي قدمًا.
2. الفوائد المرجوة
يُجرى العلاج بهدف تحقيق ما يلي. وهذه فوائد مرجوة فقط، وهي غير مضمونة، وتتفاوت درجتها بين مريض وآخر.
· تحسين مظهر الأسنان المعالجة من حيث اللون أو الشكل أو الطول أو الاصطفاف أو إغلاق فراغات صغيرة.
· في الحالات المناسبة، أسلوب أكثر محافظةً من التيجان الكاملة، مع الحفاظ على قدر أكبر من نسيج السن الطبيعي.
· سطح متين مقاوم للتصبّغ (في قشور البورسلين والسيراميك) مقارنةً بالمينا الطبيعية أو الترميم بالراتنج المركّب.
3. المخاطر الجوهرية والآثار الجانبية والمضاعفات
لا يخلو أي علاج من خطر، ولا يمكن ضمان أي نتيجة. وقد تحدث الأمور التالية حتى مع تخطيط العلاج وتنفيذه وفق المعايير السليمة. وقد أُشير إلى المخاطر بأنها شائعة أو عرضية أو نادرة، لكن أي تكرار مذكور تقريبي.
· تحضير السن دائم ولا يمكن التراجع عنه. فبعد إزالة المينا يظل السن بحاجة دائمة إلى قشرة أو تاج أو ترميم آخر، ولا يمكن إعادته إلى حالته الطبيعية (شائع وملازم للعلاج).
· حساسية السن للحرارة أو البرودة أو المنبّهات السكرية أو الضغط، خصوصًا في الأسابيع التالية للتحضير. وهي غالبًا مؤقتة لكنها قد تطول أحيانًا أو تصبح دائمة (شائع).
· قد يُصاب السن المحضّر، الآن أو في أي وقت مستقبلًا، بالتهاب لا رجعة فيه أو بموت العصب، ما يستلزم علاج عصب أو تاجًا، وفي بعض الحالات الخلع (عرضي).
· قد تتشقق القشور أو تنكسر أو تنفصل أو تسقط بالكامل، خصوصًا لدى من يصرّون على أسنانهم أو يقضمون أظافرهم أو يعضّون أجسامًا صلبة كالثلج والأقلام والعبوات. والقشرة المنفصلة يجب إعادة لصقها أو استبدالها (عرضي).
· للقشور عمر محدود، غالبًا في حدود 10 إلى 15 سنة، وستحتاج في النهاية إلى استبدال، مع مزيد من برد السن في كل مرة (شائع على المدى الطويل).
· يُختار اللون النهائي قبل التثبيت الدائم وقد لا يطابق تمامًا الأسنان الطبيعية المجاورة. كما تتغيّر ألوان الأسنان الطبيعية مع الوقت بينما لا تتغيّر القشور، فقد ينشأ فرق لاحقًا (شائع).
· تهيّج اللثة أو التهابها أو نزيفها أو انحسارها حول حافة القشرة، ما قد يكشف حافةً ظاهرة أو سطح جذر مع الوقت (عرضي).
· تغيّرات مؤقتة في الإطباق أو النطق خلال فترة تأقلم، والحاجة إلى تعديلات طفيفة (شائع).
· قد تختلف النتيجة النهائية في الشكل أو الطول أو اللون أو التناظر عن النموذج التشخيصي أو الصور أو توقعات المريض (عرضي).
· تفاعلات تحسسية أو فرط حساسية تجاه مواد الأسنان أو الإسمنت أو المخدّر الموضعي (نادر).
· ضرر غير مقصود للأسنان المجاورة أو للترميمات القائمة أثناء التحضير (نادر).
· بلع أداة أو مكوّن صغير أو استنشاقه أثناء العلاج رغم الاحتياطات المعتادة (نادر جدًا).
مخاطر إضافية تخص هذا المريض، ناشئة عن تاريخه الطبي أو ظروفه، وقد نوقشت:  __________________________________________________________________
4. التخدير الموضعي
يُستخدم التخدير الموضعي عادةً أثناء تحضير السن والتثبيت. وتشمل مخاطره تنميلًا مؤقتًا للشفة أو الخد أو اللسان، وانزعاجًا أو كدمة في موضع الحقن، وارتفاعًا قصيرًا في معدل ضربات القلب، ونادرًا تنميلًا مطوّلًا أو تفاعلًا تحسسيًا. أخبر المعالج إن سبق أن تفاعلت بشكل سيئ مع مخدّر أسنان.  أوافق / لا أوافق على التخدير الموضعي (يُشطب ما لا يلزم).
5. البدائل، بما في ذلك عدم العلاج
شُرحت البدائل المعقولة التالية، مع ما لها من مخاطر وفوائد:
· عدم العلاج وقبول المظهر الحالي للأسنان. ولا يحمل ذلك أي خطر جديد على الأسنان.
· تبييض الأسنان الاحترافي الخارجي، حين يكون اللون هو الشاغل الأساسي.
· الترميم المباشر بالراتنج المركّب أو ترميم الحواف، وهو يزيل عادةً قدرًا ضئيلًا من نسيج السن أو لا يزيل شيئًا، لكنه أقل مقاومةً للتصبّغ وأقل متانةً من البورسلين.
· العلاج التقويمي بتقويم ثابت أو بمصفّفات شفافة، حين يكون الاصطفاف أو الفراغات هو الشاغل الأساسي.
· التيجان الكاملة، حين يكون السن متضررًا بشدة أصلًا أو معالَج العصب.
· مزيج مما سبق، يُخطَّط له على مراحل.
6. الرعاية اللاحقة ومسؤوليات المريض
يعتمد تحقيق نتيجة جيدة جزئيًا على المريض. وبالموافقة، يوافق المريض على اتخاذ خطوات معقولة لاتباع تعليمات الرعاية اللاحقة، وتشمل:
· الحفاظ على تنظيف الأسنان يوميًا بالفرشاة والخيط، واستخدام معجون غير كاشط، والالتزام بالفحوصات والتنظيف الاحترافي الدوري.
· ارتداء واقٍ ليلي إذا كنت تصرّ على أسنانك أو تحكّها، أو إذا نُصح بذلك.
· تجنّب قضم الأظافر والأقلام والثلج والأجسام الصلبة، وعدم استخدام الأسنان لفتح العبوات.
· الحذر مع الأطعمة الصلبة جدًا أو اللزجة، خصوصًا بالأسنان الأمامية.
· الحدّ من عوامل التصبّغ كالقهوة والشاي القويّين والنبيذ الأحمر والتبغ، خاصةً في أول 48 ساعة بعد التثبيت.
· الإبلاغ فورًا عن أي ارتخاء أو تكسّر أو تغيّر في الإطباق أو حساسية مستمرة أو ألم أو تورّم في اللثة.
· إبلاغ أي مقدّم رعاية سنية مستقبلًا بأن لديك قشورًا قبل أي علاج إضافي.
7. ما هو المتوقع ومتى تطلب المساعدة
من المتوقع حدوث حساسية خفيفة وإيلام في اللثة في الأيام الأولى، وتزول عادةً. تواصل مع العيادة فورًا إذا كان لديك ألم شديد أو متزايد، أو ألم نابض يمنعك من النوم، أو تورّم في اللثة أو الوجه، أو قشرة سقطت أو انكسرت، أو إطباق يبدو غير صحيح باستمرار. واحتفظ بأي قشرة انفصلت وأحضرها معك.
8. التكاليف والتقديرات والمسؤولية المالية
التكلفة الإجمالية التقديرية للعلاج المقترح هي ______________ درهم إماراتي (كتابةً: ________________________________________). هذا الرقم تقديري فقط وقد يتغير إذا تغيّرت النتائج السريرية أو خطة العلاج أو عدد الزيارات؛ وسيُقدَّم تقدير كتابي معدّل ويُؤخذ موافقتك مجددًا قبل تنفيذ أي علاج إضافي مدفوع.
· عندما يكون لدى المريض تأمين، تسعى العيادة إلى الحصول على موافقة مسبقة عند الاقتضاء. وقبول المطالبة من شركة التأمين غير مضمون ويظل خاضعًا لشروط الوثيقة واستثناءاتها وحدودها.
· يظل المريض (أو من يوقّع نيابةً عنه) مسؤولًا شخصيًا عن أي دفعة مشتركة أو مبلغ تحمّل أو بند غير مُغطّى أو مبلغ ترفضه شركة التأمين أو تستردّه لاحقًا، وعن كامل الأتعاب عند تنفيذ العلاج على أساس الدفع الذاتي.
· تُحتسب أتعاب أعمال المختبر والمواد والتصوير والأدوية والمستهلكات بشكل إضافي ما لم يُنصّ صراحةً على أنها مشمولة في التقدير أعلاه.
· قد تخضع المواعيد الفائتة والإلغاءات في وقت متأخر لرسم وفق سياسة العيادة المعلنة، وتتوفر نسخة منها عند الطلب.
شرح تفصيلي للمبالغ غير المُغطّاة بالتأمين وللمساهمة المتوقعة من المريض:  __________________________________________________________________
9. التصوير والتسجيلات واستخدام الصور
قد تُلتقط صور سريرية أو صور أشعة أو مسوحات أو مقاطع فيديو عند وجود دواعٍ سريرية، وتُحفظ كجزء من سجلك الطبي. وهذا لازم لرعايتك ولا يتطلب موافقة منفصلة.
أما أي استخدام لصورك أو تسجيلاتك أو معلوماتك المُعرِّفة لأغراض التعليم أو النشر البحثي أو التسويق أو الإعلان أو وسائل التواصل الاجتماعي فهو اختياري تمامًا، وليس شرطًا لعلاجك، ويتطلب موافقة كتابية منفصلة ومحددة على نموذج مخصص. ويحق لك رفض تلك الموافقة أو سحبها لاحقًا دون أي تأثير على رعايتك.
10. حماية البيانات ومنصة تبادل المعلومات الصحية
تُعالَج بياناتك الشخصية والصحية لأغراض تقديم رعايتك وإدارتها، والفوترة والتأمين، وضمان الجودة، والامتثال للالتزامات القانونية والتنظيمية، وذلك وفق المرسوم بقانون اتحادي رقم 45 لسنة 2021 بشأن حماية البيانات الشخصية، والقانون الاتحادي رقم 2 لسنة 2019 بشأن استخدام تقنية المعلومات والاتصالات في المجالات الصحية، ومتطلبات هيئة الصحة بدبي السارية.
وكما يقتضي القانون، تُرسَل المعلومات السريرية ذات الصلة إلى منصة تبادل المعلومات الصحية في دبي (نبض)، وقد يطّلع عليها مقدّمو رعاية صحية مرخّصون آخرون مشاركون في رعايتك، والجهة التنظيمية للأغراض المصرّح بها. وتُحفظ البيانات للمدة الدنيا التي تحددها لوائح هيئة الصحة بدبي.
وبتوقيعك على هذا النموذج تقرّ بأن هذه المعالجة والإفصاح قد شُرحا لك.
11. الأهلية والصفة والاختيار الحر
· يؤكد الموقّع أنه المريض نفسه وأنه يبلغ من العمر 18 عامًا أو أكثر وبكامل قواه العقلية، أو أنه والد المريض أو وليّه الشرعي أو ممثله المفوّض قانونًا وله حق منح الموافقة نيابةً عنه.
· عند منح الموافقة عن قاصر أو عن بالغ فاقد للأهلية، يكون المعالج قد أشرك المريض أيضًا، بالقدر الممكن عمليًا، في النقاش بأسلوب يناسب مستوى إدراكه.
· تُمنح هذه الموافقة بحرية وطواعية، دون أي إكراه أو تأثير غير مشروع أو إغراء، وبعد وقت كافٍ للتفكير وللإجابة عن الأسئلة.
أساس الصفة في التوقيع (المريض / الوالد / الوصي الشرعي / الممثل المفوّض)، مع الإشارة إلى المستند المؤيِّد عند الاقتضاء:  ____________________________________________
12. سريان الموافقة ومراجعتها وسحبها
· هذه الموافقة صالحة لمدة أقصاها 30 (ثلاثون) يومًا من تاريخ التوقيع، شريطة ألا تتغيّر حالة المريض أو خطة العلاج المتفق عليها تغيّرًا جوهريًا. وإذا لم يُجرَ الإجراء خلال تلك المدة، أو طرأ تغيّر جوهري، تُعاد عملية الموافقة ويُوقَّع نموذج جديد.
· يجوز للمريض سحب هذه الموافقة، كليًا أو جزئيًا، في أي وقت قبل العلاج أو أثناءه. ويسري السحب فور إبلاغ المعالج به، ولا يؤثر في مشروعية ما نُفِّذ فعلًا اعتمادًا على الموافقة.
· يجوز للمعالج الامتناع عن المضي قدمًا أو إيقاف العلاج إذا رأى بمقتضى تقديره المهني أنه لم يعد في مصلحة المريض، أو إذا ظهرت معلومات سريرية جديدة. ويُشرح أي قرار كهذا للمريض.
13. الشكاوى والقانون الواجب التطبيق
إذا كانت لديك ملاحظات على رعايتك فيمكنك عرضها على العيادة أولًا، ويظل لك الحق في تقديم شكوى إلى هيئة الصحة بدبي. ويخضع هذا النموذج والعلاج المتعلق به لقوانين دولة الإمارات العربية المتحدة كما تُطبَّق في إمارة دبي. وإذا تبيّن أن أي بند في هذا النموذج باطل أو غير قابل للتنفيذ، تظل بقية البنود نافذة بالكامل.

الجزء ب — إقرار الموافقة
يُستكمل من المريض، أو من الوالد أو الوصي الشرعي أو الممثل المفوّض، بعد قراءة الجزء أ ومناقشته مع المعالج.
أنا الموقّع أدناه، أقرّ بما يلي:
· شرح لي المعالج حالتي (أو حالة المريض)، ومسارها المحتمل دون علاج، وطبيعة العلاج المقترح والغرض منه، بلغة أفهمها وبعبارات تمكنت من متابعتها.
· أُبلغت بالفوائد المرجوة، وبالمخاطر الجوهرية والآثار الجانبية والمضاعفات (بما فيها الخطيرة وإن كانت نادرة)، وبالبدائل المعقولة، بما في ذلك خيار عدم العلاج.
· أدرك أن ممارسة الطب وطب الأسنان ليست علمًا دقيقًا، وأنه لم تُقدَّم لي أي ضمانة أو تأكيد بشأن النتيجة، وأنه لا يمكن الوعد بنتيجة ناجحة.
· أُتيحت لي فرصة طرح الأسئلة، وأُجيب عن جميع أسئلتي بما يرضيني.
· مُنحت وقتًا كافيًا للتفكير في هذا القرار ولم أتعرّض لأي ضغط للموافقة.
· قرأت وفهمت الأقسام أعلاه المتعلقة بالتكاليف والمسؤولية المالية، وبالتصوير واستخدام الصور، وبمعالجة بياناتي الصحية وتبادلها، وأقبلها.
· أدرك أن هذه الموافقة صالحة لمدة أقصاها 30 يومًا وأن بإمكاني سحبها في أي وقت قبل العلاج أو أثناءه.
· المعلومات التي قدّمتها عن تاريخي الطبي (أو تاريخ المريض) والأدوية والحساسية وحالة الحمل صحيحة وكاملة على حد علمي.
وبعد أن فهمت ما تقدّم، أمنح موافقتي على العلاج الموصوف في الجزء أ، بما في ذلك أي إجراء إضافي أو بديل يرى المعالج على نحو معقول أنه ضروري فورًا أثناء العلاج للحفاظ على الحياة أو منع ضرر جسيم.
أوافق تحديدًا / لا أوافق (يُشطب ما لا يلزم) على الإجراء أو الإجراءات الإضافية أو الاختيارية المحددة في الجزء أ: ______________________________________________
الاسم الكامل للمريض / الممثل:  __________________________________________
صلة القرابة بالمريض (إن لم يكن هو المريض):  ____________________    رقم الهوية الإماراتية / جواز السفر:  ____________________
التوقيع: ____________________________    التاريخ والوقت: ______________________
بيان المترجم (عند الاستعانة بمترجم)
أقرّ بأنني ترجمت الجزء أ والنقاش المرافق له ترجمةً دقيقة، بما في ذلك جميع الأسئلة والأجوبة، للمريض / الممثل باللغة ______________، وأنه فهم، بقدر استطاعتي، المعلومات المقدَّمة.
اسم المترجم: __________________________    التوقيع: ____________________    التاريخ: ____________
إقرار المعالج
أقرّ بأنني شرحت للمريض (أو لواحد من والده أو وصيّه أو ممثله المفوّض) طبيعة العلاج المقترح والغرض منه وفوائده المتوقعة، ومخاطره الجوهرية ومضاعفاته، والبدائل المعقولة وعواقب عدم المضي قدمًا. وأجبت عن أسئلتهم، واتخذت خطوات معقولة للتأكد من أهليتهم للموافقة ومن فهمهم للمعلومات المقدَّمة، وأرى أن الموافقة الممنوحة صحيحة ومستنيرة.
اسم المعالج: __________________________    رقم ترخيص هيئة الصحة بدبي: ______________
التوقيع: ____________________    التاريخ والوقت: ______________________
رفض الموافقة أو سحبها
يُستكمل إذا رفض المريض / الممثل العلاج المقترح، أو سحب موافقة سبق منحها. وقد شرح المعالج العواقب المتوقعة على نحو معقول لعدم المضي قدمًا، وتم فهمها.
تفاصيل ما يجري رفضه أو سحبه، والتاريخ والوقت:  ______________________________________________
توقيع المريض / الممثل: ________________    توقيع المعالج: ________________    التاريخ: __________

هذا النموذج مقدَّم من Oryx Medical AI (oryxmedical.ai) كنقطة بداية عامة صيغت لتعكس إرشادات هيئة الصحة بدبي لموافقة المريض والمرسوم بقانون اتحادي رقم 4 لسنة 2016 بشأن المسؤولية الطبية. وهو ليس استشارة قانونية ولا ينشئ علاقة محامٍ بموكّل. وتظل كل منشأة مرخّصة مسؤولة عن تكييف الصياغة وفق إجراءاتها وأسعارها وبروتوكولاتها السريرية وحوكمتها، وعن مراجعته من مستشاريها القانونيين والسريريين، وعن الاحتفاظ بنسخة عربية دقيقة، وعن ضمان حفظ النموذج الموقَّع في سجل المريض وفق متطلبات هيئة الصحة بدبي. ولا تتحمل Oryx Medical AI أي مسؤولية عن استخدام هذا النموذج.
