
 
 
 
 

Vinson Orthodontics 
Consent for Pictures and X‐Rays 

 
 

I _______________________________________, give Vinson Orthodontics 
permission to take pictures and x‐rays, in order to give a complete 
evaluation.  
 
 
 
 
_______________________________________          _____________________________________ 

(Patient Name)         (Today’s date) 
 
 
 
 

 
 

_______________________________________          _____________________________________ 
     (Parent or Guardian Signature)                             (Print Parent or Guardian Name) 

 
 
 
 


