
                       Annexure I 

    Patient consent form/रोगी सहमति प्रपत्र 

1. Name of the patient/रोगी का नाम : lovdeep singh arora 

 

2. Date of birth/जन्म की िारीख : 21/6/1999 

 

 

3. Sex/त िंग : male  

 

4. Any history of orthodontic treatment/रूत़िवादी उपचार का कोई इतिहास : 

none 

 

 

5. Any relevant medical or surgical history/कोई भी प्रासिंतगक तचतकत्सा / सतजिक  

इतिहास : operated for acute appendicitis at the age of 16, fracture with 

respect to left arm age 11 

6. Family history/पररवार के इतिहास : father has diabetes and high bp , 

mother NA 

 

I understand the treatment and scanning procedure to be undertaken for the present study and have 

been explained in detail about the same. I agree to participate willingly, and no pressure has been posed 

on me for same. मैं वर्तमान अध्ययन के लिए ककए जाने वािे उपचार और स्कैननिंग प्रकिया को समझर्ा ह िं और 

उसी के बारे में ववस्र्ार स ेबर्ाया गया है।मैं स्वेच्छा स ेभाग िेने के लिए सहमर् ह िं और इसके लिए मुझ पर कोई 

दबाव नह िं डािा गया है। 

 

                                                  Signature of Patient/parent/guardian 

                                              मार्ा-वपर्ा / अलभभावक का हस्र्ाक्षर 


