Volunteer Supported, Grant & Donation Funded Dental Clinic
DENT AL Serving Eligible Children in Green & Lafayette Counties in Wisconsin
CLINIC 411 22" Ave, Monroe, WI 53566 | 608-328-9404

Consentimiento Para Tratar al Paciente sin la Autorizacion actual del Padre o Tutor
Legal

Tengo el derecho legal de preautorizar la clinica dental de Fowler y su personal debe proporcionar tratamiento y
servicios dentales a mi hijo. El cuidado dental puede incluir, pero no se limita a: examenes dentales, profilaxis
(limpieza), tratamientos con fluor, rayos X, empastes, espaciadores, extracciones y / o cualquier otro
tratamiento que se considere necesario.

Yo (escriba el nombre del padre/tutor legal) solicite y autorice a la
clinica dental de Fowler y su personal para que le brinden la atencion dental a mi hijo que se indica a
continuacion, segun se considere necesario, y el diagnéstico y / o tratamiento del menor.

El nombre del nifo: Fecha de nacimiento
Alergias o medicamentos actuales:

LIMITACIONES
Identifique cualquier limitacion especifica en los tipos de servicios / tratamiento dental para los cuales se otorga
esta autorizacion. Si no hay ninguno, indique “NINGUNO”:

INFORMACION DE CONTACTO DEL PADRE / TUTOR LEGAL PARA CUALQUIER PREGUNTA
Nombre del padre / tutor legal:

Teléfono de contacto: Numero de teléfono alternativo:
Relacién al menor (un circulo):  Padre / Tutor Legal

Por la presente autorizo a las personas enumeradas a continuacién para que Illeven a mi hijo a sus citas si puedo
asistir. Entiendo que el consejo médico / dental se les enviara en mi nombre. Entiendo y acepto que las firmas y
las fechas de este formulario no caducaran sin una notificacion por escrito o cuando un menor de edad cumpla
los 18 afios y que una copia de esta forma se considere valida como el original.

Nombre: Relacion:
Nombre: Relaction:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:

Imprimir Nombre:
Firma: Fecha:

\\PERSONALCLOUD\Public\Forms & Lists\Registration\2019 Consent Without Guardian - SPANISH.docx



