© / Formulario de Consentimiento de
« ) Tratamiento Dental

Nombre del nifio: Fecha de Nacimiento: / /
Nombre del padre/madre /tutor legal: Relacion:
Direccion:

Direccion del Trabajo:

Celular: Principal : Trabajo/Otro:
Contacto de Emergencia: Teléfono:
Nombre del Cuidador: Teléfono:

Relacion con el cuidador del Nifio:

Declaracion de Consentimiento: (Para ser firmado en presencia de un notario pablico legalizado)

Yo, a doy su consentimiento para que mi nifio en Cute Smiles 4 Kids, LLC para tratamiento dental
. También doy mi cuidador del nifio la autoridad para actuar y tomar decisiones en cuanto a tratamiento dental y / 0 emergencias médicas para mi. Doy el
consentimiento para el cuidador a firmar todos los papeles en mi nombre. Cuidadora de mi hijo también puede consentimiento al tratamiento dental y
tratamiento odontologico cambios en mi nombre, incluyendo pero no limitado a los examenes, radiografias, limpieza, tratamiento de fluoruro, empastes,

raiz canales, coronas, extracciones y anestesia).

c@gFirma: Fecha: / /

Notario

En este dia de

(Fecha) (Mes) (Ano) (Nombre del padre/madre/tutor legal)

comparecio ante mi personalmente en el Condado de (en el estado de )
y, en mi presencia, firmado el presente formulario de consentimiento de tratamiento dental.

Nombre del Notario Oficial:

Firma:

Comision Expira:

&
cute 5rT1|| ESt{KI ds 1819 W. Dunlap Avenue Suite 1 Phoenix, AZ 85021 pHoNE 602-861-3333 Fax 602-861-3336 weB www.cutesmiles4kids.com




