Consentimiento para Tratamiento Dental

Xombre del pacieate: Fecha de naciemento:

Doy 2] consenliniienio gara mi

en. pere o estan limitados a: exémenes. limpiezas.
tratamienios de fluoruro. seiladores. restau:

jucto {canal de raiz). extraccior ) de i ¢
' n ¢e delor o adormecimiento proiongado. Este

sentimiento se considera

Nomibre dei paciente Fechiu

= Py . e PR »
Firaee Jdei pacienie o S ggu:

Testigo Feoiue
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£51a seccion tene gue ser llenada inicumente [4rd nifios menores de /8 aftay de edad por parte de los padres o guardidn legai.

@miente deniai que sea tecesaric, por los proveedores en el

s. ralzmicnies de periodonciz (encias). trataimientos de
s. Entiende gue ¢! uso de anestésicos ivcales conlleve

Yo atirmo que soy ¢! padre. ia madre. o o] guardian legaj dei

g civrido paciente. $i soy icapaz de acompaiiara i
.~ | e % CRCTIN . SN 2 r - ) = § i
nifofa). vo doy el permiso parz ios individuos cenominades dedajo de acompaiiar a mi nifio(a):
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Nombre Redfucics

Nombre Relucion
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Nonibre I e

Relaeidi

Si el paciente es mayor de 13 afios. seieccione por favor uno:

= Come miaifio(z) es Mmayor ae 3. doy of permiso para que girella see aendide sin ser accmpanado por un adulto para
tratamiente. Entiendo que ningdn tratamiento que sea invasivo. iz
conducla (canal de rair). sc realizarén 2 m i -

puedo ser alcanzado. dey el permisc para realizar cuaiquier terapia neceszria porci prov eedor dando 2! tratamiento.

T Aunque mi nifio(a) sea mayor de 13, desce 38T €1 presente para 1060s ratamicnias Tealizados.

Firma del paciente o guardian ivgal Fecha

Este consentimiento se considerari + igente 4 menos que sea revocado.

al come extraceiones. ni la iniciacion de tratamientos de

 que sea notificado por widfone. En caso de una emergencia. cuando vo no




