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AUTORIZACION - DENTAL CUIDADO DE UN MENOR DE EDAD PADRE NO PRESENTE

Fecha:
Paciente: Teléfono
Fecha de Nacimiento del Paciente: FEmail

Persona(s) autorizadas a compaiar a mi hijo(a):

Nombre Relacion al menor:
Nombre Relacion al menor:
Nombre Relacion al menor:

Esto es una autorizacion para la oficina de los doctors, Ivan E. Rodriguez D.M.D., Victor Luikham
M.S.D., y/o Ernesto G. Treviiio D.D.S., y su equipo professional ya que pueden designar, para dar el
cuidado dental de mi hijo(a). Doy mi consentimiento a cualquier atencion dental que abarca diagnostico o
tratamiento dental cual mi dentista o sus designados estime necesario para la salud dental de mi hijo(a)
y su bien estar.

Esta autorizacion permanecera eficaz al menos que sea revocada mediante aviso por escrito.
Numero de teléfono donde los padres pueden contactarse durante el tratamiento,Si es necesario:

Numero de teléfono celular:

Numero de teléfono del trabajo:

Firma Del Padre Firma Del Testigo

Fecha: Fecha:

Relacion al Paciente
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