DENTAL SPECIALISTS, P.A.
CREATING SOMETHING TO SMILE ABOUT/

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE UN MENOR
Por favor incluya a cualquier/todos los nifios y nifias que autoriza el consentimiento para

Yo, , padre/madre/tutor legal de:
menor nacido el / /
menor hacido el / /
menor hacido el / /
menor nacido el / /
menor hacido el / /
menor hacido el / /

A partir de esta fecha autorizo a la siquiente persona/personas:

(Nombre) (Relacién con el nifio) (Nombre) (Relacién con el nifio)

(Nombre) (Relacién con el nifio) (Nombre) (Relacién con el nifio)

para dar consentimiento para el tratamiento dental del nifio(s) antes mencionado(s) por cualquier problema odontoldgico que pudiera
surgir; o para llevar al nifio(s) a PDS para chequeos de rutina y procedimientos asociados considerados necesarios por PDS. Tambien,
autorizo al odontélogo, higienistas y personal de PDS a dar informacién a la(s) persona(s) arriba mencionadas en relacién con el
diagndstico y el plan de tratamiento, o cualquier informacién necesaria para el cuidado del nifio(s) antes mencionado(s).

- Delcaro que libero a PDS de cualquier responsabilidad respecto de la divulgacién de esta informacién sobre el nifio(s) arriba
mencionado(s).

+ Comprendo que si alguien que no sea una de las personas mencionadas arriba en este form trae a mi hijo(s) a la cita con el
dentista, mi cita quedard reprogramada para otra ocasién.

+ Comprendo que solamente las personas arriba mencionadas tienen la autorizacion para tomar las decisiones relacionadas con el
tratamiento odontoldgico de mi hijo(s) y es mi responsabilidad o la del tutor legal notificar a PDS de cualquier cambio deseado.

+ Comprendo que las personas arriba mencionadas permanecerdn autorizadas hasta que se les notifique lo contrario por mi u otro tutor
legal.

+ Comprendo que aun cuando yo haya autorizado a las personas arriba mencionadas a fomar decisiones sobre el tratamiento relacionadas
con el nifio(s) arriba mencionado, seré financieramente responsable de esta cuenta familiar, y entiendo que el pago es debido al
tiempo de servicio

Padre/madre/tutor legal Fecha Padre/madre/tutor legal Fecha

Por favor INICIAL si aplicable.

Por la presente autorizo a mi hijo (15 anos con una licencia de prueba de dificultades, o 16 anos or mas) a recibir tratamiento
odontolégico (por ejemplo, chequeos odontolégicos, radiografias, limpieza, fluoruro, tfratamiento con o sin éxide nitroso pero excluyendo
la sedacidn oral) sin una persona autorizada que lo acompafie. Entiendo que un padre o tutor legal seguira siendo responsable de completar
el historial médico hasta que el nifio cumpla 18 afios de edad.

2921 N. FM 1417 (Heritage Pkwy) Ste. 100 Sherman, TX 75092 (903) 892-1200 fax: (903) 813-1581 www.shermankidsdentists.com

(FORM 19S) Rev. 09.18



