
 

 

 

 

 

 

X‐RAY RELEASE 

All Patients Please Read And Sign: 

I, ____________________________ (Print Name), do hereby give my consent to Greco Family 

Chiropractic and  its  representatives  to  take X‐Rays as deemed appropriate by  the examining 

Doctor of Chiropractic.  I also hereby declare that to my knowledge, I am NOT pregnant. 

 

 

 

_____________________________      ________________________ 

Patient’s Signature        Date 

 


