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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE 
PARA PACIENTES MENORES DE 18 ANOS 
Yo, _____________________________________, siendo el Padre, Madre o guardián legal 

De ____________________________________, doy permiso a las siguientes personas 
                    Nombre del Paciente
Persona (s) para llevar a mi hijo a la clínica dental de salud pública de Wilkes para recibir tratamiento, para aprobar el plan de tratamiento que se recomienda en mi ausencia. 

Entiendo que soy responsable de cualquier material entregado a la persona mencionada a continuación, incluido el plan de tratamiento, las tarjetas de citas y la in información escrita.
Entiendo que ciertos procedimientos requieren que el padre o tutor legal este presente para una discusión con el dentista y que firme un formulario de consentimiento informado antes de que se pueda comenzar el tratamiento.  Los consentimientos no pueden ser firmados por las personas enumeradas a continuación.
INDIVIDUALES APROVADOS
1. ____________________________________________________________
2. ____________________________________________________________
3. ____________________________________________________________
Este acuerdo puede ser terminado por requerimiento escrito.

Nombre del Paciente: ___________________________________________________

Firma del Padre, Madre o Guardián legal: _____________________________________
Fecha: ___________________

WPHDC Staff Signature: _________________________________________________
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