
신청서/동의서 
 

 저희 TOOTH MOBILE은 모든 설비가 완비 되어있어 수준 높은 치료를 제공하는 독특한 이동 
치과입니다. 이용하기 편리한 저희 이동 치과는 손님을 편안하게 모시며 수준높은 치료를 해 드립니다. 댁의 
자녀를 진단하고 치료하는데는 보호자의 동의가 필요합니다. 이 신청서를 전부 영어로 작성하시고 밑에 
서명해주세요. 신청서를 저희에게 보내주시면, 날짜를 정해 방문하겠습니다. 

어린이의 신상정보 

이름___________________________ 생년월일(월/일/년)________________ 소셜 #______/______/______ 

주소 __________________________ 시 ____________________  주 ____ 우편번호____________ 

집 전화  _________________________     직장 전화 ____________________________ 

학교/단체 이름 ____________________________________________________________ 

Denti-Cal # ______________________________  Healthy Family # __________________________ 

보호자의 신상정보 
 
이름 ____________________________  생년월일(월/일/년)_______________  소셜#______/______/______ 
 
주소 ___________________________  시 __________________  주 ____  우편번호 ___________ 
 
이름 ____________________________  생년월일(월/일/년)_______________  소셜#______/______/______ 
 
주소 ___________________________  시 __________________  주 ____  우편번호 ___________ 
 
집 전화 ____________________________  직장 전화  _____________________________________ 
  
 
나(우리)는 치과의사와 직원들이 위에서 설명한 바와 같이 나(우리)의 아이의 외모나  입, 이, 뼈의 기능, 건강을 향상시키기 
위해 치과 치료를 행하는 것을 요구하며, 또 승인한다. 
 
환자에게 행하여질 치료행위의 과정과 그 효과, 위험요소, 그리고 다른 가능한 치료방법에 대한 설명을 충분히 들었다. 
 
나(우리)는 치과의사와 보조인들이 시술중에 일어난 예측할수 없는 상황에 대처하기 위해, 또는 이미 다른 서면에 적힌 
질병을 개선하기 위해 필요하다고 판단되는 다른 시술을 할수 있도록 승인한다. 
 
나(우리)는 치과치료나 수술이 틀림없는 과학이 아니기 때문에 훌륭한 의사도 결과를 장담할수 없다는 것을 인정한다. 
나(우리)는 우리가 요구하고 승인한 시술의 결과에 대해 어느 누구도 우리에게 어떠한 보증이나 약속을 하지 않았음을 
인정한다. 
 
감염, 출혈, 흉터, 신체 변형, 시술전, 중, 후에 투여된 약물의 효과가 예상보다 오래가는 현상, 혀, 입술, 잇몸의 간지럼증이나 
얼얼함(착감각증이라고도 함),  턱뼈 골절등 좋지 않은 합병증이 생길 가능성에 대해 자세하게 설명을 들었습니다. 
 
나(우리)는 치과치료에 관한 앞의 동의 내용을 다 읽고 완전하게 이해하였고, 또 그 중에 이해가 안가는 부분은 설명을 
들었다는 점을 증언한다. 
 
날짜 __________________________________    날짜___________________________________ 
 
서명  __________________________________ 서명  __________________________________ 
 
영문 이름 ______________________________    영문 이름 ______________________________ 
 
환자와의 관계 __________________________ 환자와의 관계  __________________________ 


