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Patient Name: _____________________________  David Aronowitz, DDS, MSD  Bellevue Specialized Dental Care 

SPECIAL CONSENT AND RELEASE FORM FOR TREATMENT 

I understand that the expected results of said treatment cannot always be guaranteed. If I desire I can discuss, to my 
satisfaction the following: 

1.  Dr. Aronowitz performs General Dentistry, Orofacial Pain/TMD and Oral Medicine and IV Sedation. I fully understand I must 
inform about my medical condition, including medication and allergies (latex, sodium bisulfate, food, etc) during the exam, and 
inform if any changes happened during my dental treatment. I fully understand that any omission of information could rep‐
resent a risk during and after my treatment at BSDC. If you are pregnant, nursing or want to become pregnant please inform us. 

2. I understand that adverse drug reaction could happen to anyone including a healthy patient. Local anesthetics are drugs. 

3. I provided information about ASTHMA, if any: Type (allergic/non‐allergic), last asthma attack, medications, triggers, etc., 
ANEMIA of any kind and METAGLOBULINEMIA. I will report Dr. Aronowitz upon arrival if I do not feel well, or any important 
reason to postpone the treatment. 

4. If medical conditions are present I allow Dr. Aronowitz to  have a consultation with my primary physician, order blood tests 
or other exams when needed. In severe medically compromised cases I consent that Dr. Aronowitz may refer me to a hospital 
or hospital dental clinic. 

5. I understand that reaction to stress, local anesthetics, medical condition and medications are unique for each patient. 

6. Medical emergencies in the dental office are rare but could include: Unconsciousness, respiratory distress, airway 
obstruction, hyperventilation, bronchospasm, heart failure, altered consciousness, seizures, MI, CVA, drug related emergencies, 
chest pain, cardiac arrest. In case I develop a life threatening condition after a dental procedure while at home I should call 911, 
in the situation is not life threatening I should call the office at 425.881.8448. 

7. Local anesthetics might be used and although complications or adverse reactions are rare, these include: Needle breakage, 
persistent anesthesia or paresthesia, facial nerve paralysis, trismus, soft‐tissue injury, hematoma pain on injection, burning on 
injection, infection, edema, sloughing of tissues, post‐anesthetic intraoral lesion, etc. If a feel sick during or after the use of 
anesthetics I should inform Dr. Aronowitz as soon as possible. 

8. When Oral Sedation (Valium, Halcion, etc), Inhalation Sedation (Nitrous Oxide) and IV Conscious Sedation is to be used, I 
must be accompanied by a designated driver. Dr. Aronowitz could deny treatment if designated drive is not present. 

9. Vital signs might be taken prior to dental procedure involving local anesthetics and other drugs. If anything is abnormal Dr. 
Aronowitz will discuss it with me and the appointment might be rescheduled. 

10. Local anesthetics usage varies from patient to patient, type of procedure, area of injection, etc. Multiple attempts to 
anesthetize an area might be needed. Duration varies from 30 min to 10 hours. 

11. When an infection is present local anesthetics might not be 100% affective. Treatment might need to be rescheduled and 
antibiotics and/or other medications will be prescribed. 

12. Additional x‐rays and clinic photographs might be necessary for documentation, insurance or treatment purposes, etc. 

13. If a procedure cannot be performed at the office you might be given a referral for a specific procedure. 

14. After selective procedures I will be provided with an emergency cell phone number. I agree to use it ONLY for emergencies 
related to that procedure.  

15. Questions concerning financial information will be answered by the office manager, THEY WILL NOT BE ASWERED BY DR. 
ARONOWITZ. 

16. As a matter of office policy, at least 1 staff member will be present with a patient. 

17. I understand that no treatment will be performed =until this consent is understood and signed. I understand that I am free 
to withhold or withdraw consent to the proposed treatment at any time. 

Patients/Guardian Signature: ___________________________    Date:________________  
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