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AUTORIZACION DE PADRE/TUTOR

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Informacion de Adulto Designado

Nombre: Numero de Licencia/ID Valida:
Direccién:
Numero de teléfono: Correo Electronico:

Relacion con el paciente

Firma de Adulto Designado:

Contacto de Emergencia (Si el padre no esta disponible):

Numero de teléfono: Correo Electronico:

Yo autorizo a para hacer decisions medicas y dentales, incluyendo
acompafiar a mi hijo(a) a sus citas y doc mi concentimiento para caulquier cambio en el plan de tratamiento ya
que cambiar en ese momento. Si el menor no es acompafado por ninguno de los padres y no los puedamos
contactar, yo estoy deacuerdo en pagar mi porcion delos servicios proporcionados a mi hijo(a) el mismo dia, y a
como el tratamiento se lleve acabo.

Nombre del Padre/Guardian:

Firma del Padre/Guardian:

Numero de teléfono: Correo Electronico:

@ 209-500-1910 @ info@bethelkidsdental.com ‘i@' www.BethelKidsDental.com



