
Dental Procedure Declaration 

الأسنان علاج بيان  

(Applicable for each Dental Session) 

Kindly read and sign the below Treatment Plan 

Declaration required by Almadallah for Dental 

healthcare coverage before receiving dental 

services. Thank you for your cooperation. 

 I hereby confirm that the Treating Clinician and the 

Medical Team discussed and explained the aim and the 

nature of the Treatment Plan in addition to the side effects 

which may result during the treatment; accordingly, I 

hereby authorize the Treating Clinician and the Medical 

Team to proceed with the stages of the Treatment Plan 

mentioned in the Pre-authorization Form. 

 I hereby confirm that the Treating Clinician and the 

Medical Team have given me the full chance to ask 

questions about the Treatment Plan and the possible 

treatment options regarding my case; accordingly, I hereby 

confirm that the information communicated to me is 

sufficient to give my agreement to the proceed with the 

stages of the Treatment Plan mentioned in the Pre-

authorization Form. 

 I hereby authorize the Treating Clinician and the Medical 

team to make any further necessary medical treatments 

which may emerge during the course of the treatment 

such as Root Canal Therapy; accordingly, the cost of such 

treatments will be added to the Treatment Plan. 

 I hereby confirm my full agreement for the Treatment Plan 

mentioned in the Pre-authorization Form 

 In case member prefers to discontinue Pre-approved 

dental treatment due to any reason, Almadallah 

Healthcare Management MUST BE informed by the 

Provider within 10 calendar days. 

 

 

 

  نحن في انًظهت  نهزو كم يريض عهى قراءة و إيضاء

تهقي انًعانجت نهحالاث  ءقبم بذ" إقرار خطت انًعانجه"

 .وشكرا نحسن تعاونكى. داخم انتغطيت 

 

  لشخ أن انطجٍت انمعبنج وانفزٌك انطجً لد لبمب ثمنبأنب ألز

وشزح هدف وطجٍعخ خطخ انمعبنجخ ثبلإضبفه إنى 

وثنبء عهٍه  تنتج أثنبء انمعبنجخالأعزاض انجبنجٍخ انتً لد 

ثدء فئننً أفىض انطجٍت انمعبنج وانفزٌك انطجً عهى ال

 . انًوافقت انخطيتثمزاحم خطخ انمعبنجخ انمذكىرح فً 

 رٌك انطجً لد لبمب ثئعطبئً أن انطجٍت انمعبنج وانف أنب ألز

نطزح الأسئهه ثخصىص خطخ انمعبنجخ  كبمهخ انفزصخ

ثحبنتً وثنبء عهٍه  نخ انخبصخوانجدائم انعلاجٍخ انمحتم

فئننً ألز  أن انمعهىمبد انتً تهمٍتهب كبفٍخ لإثداء مىافمتً 

انًوافقت فً  ثدء ثمزاحم خطخ انمعبنجخ انمذكىرحعهى ال

 .انخطيت

 ق انطجً عهى إجزاء أي أفىض انطجٍت انمعبنج وانفزي

علاجبد طجٍخ إضبفٍخ ضزورٌخ لد تطزأ أثنبء مزاحم 

 إستئصبل انعصت وانمعبنجخ انجذرٌخ كىجىة انمعبنجخ

خطت تضبف تكهفخ تهك انمعبنجبد إنى وثنبء عهٍه سىف 

 .مذكىرح ااًنفباً ال انًعانجت

  خطت انًعانجت ألز ثمسؤنٍتً انكبمهخ عهى انمىافمخ عهى

 انمذكىرح

  في حال قرر انًشترك إيقاف خطت انعلاج؛ فإنه يتوجب

 .ياو عًم أ 10 لخلا إبلاغ انًظهت انطبيب انًعانجعهى 
 

 

Name of Patient:                المريض أسم:     

 

 

 

Signature of Patient:                         : المريض توقيع          Date:                                      التاريخ :    

               

 

____________________________________________                            ______________________________________

 

NAME OF PROVIDER 

________________________________________ 


