




Formulario de consentimiento del cuidador alternativo
Excepto en el caso de emergencias que pongan en peligro su vida, no podemos tratar a su hijo
menor a menos que esté acompañado a nuestra oficina por un padre, tutor legal o un adulto
designado. Para designar a un adulto para que traiga a su hijo a nuestro consultorio para recibir
atención dental en su ausencia, debe tener el siguiente formulario completo, firmado y
archivado para cada adulto designado para cada uno de sus hijos. Es posible que sea
necesario reprogramar la cita para los niños menores de edad que se presenten a una cita sin
un padre, un tutor legal y un adulto nombrados en un formulario designado firmado o en una
nota firmada por uno de los padres.

Autorizo ​​a las siguientes personas a llevar a mis hijos a sus citas dentales:

Nombre: _________________________________ Relación con mi hijo:__________________

Nombre: _________________________________ Relación con mi hijo:__________________

Nombre: _________________________________ Relación con mi hijo:__________________

Doy fe de que las personas mencionadas anteriormente tienen 18 años de edad o más a partir
de esta fecha. Autorizo ​​a las personas mencionadas anteriormente a dar su consentimiento y
tomar decisiones para el tratamiento de mis hijos. Esto puede incluir, entre otros, el
consentimiento para los medicamentos, procedimientos y hospitalizaciones necesarios. La
práctica puede transmitir cualquier información médica sobre mi hijo necesaria para que las
personas mencionadas anteriormente brinden su consentimiento informado para el tratamiento.

Entiendo que el dentista comunicará sus hallazgos y su plan de tratamiento al cuidador que
trae al niño y que, en la mayoría de las circunstancias, no debería ser necesaria una llamada
de seguimiento a mí personalmente.

Acepto eximir de responsabilidad a Kids Smile PC y su personal por cualquier desacuerdo
entre las personas mencionadas anteriormente y yo con respecto a las decisiones de
tratamiento.

Doy fe de que soy el padre o tutor legal de los siguientes niños enumerados a continuación y
que tengo la autoridad legal para celebrar este acuerdo. Entiendo que puedo revocar esta
autorización para cualquiera o todas estas personas en cualquier momento.

______________________________________________ Fecha :___________________
Firma del padre/tutor legal

_______________________________________________ Teléfono: _________________
Nombre del padre/tutor legal con Letra de Molde

Nombre completo del niño: _________________________ fecha de nacimiento: ___________

Nombre completo del niño: _________________________ fecha de nacimiento: ___________

Nombre completo del niño: _________________________ fecha de nacimiento: ___________

Nombre completo del niño: _________________________ fecha de nacimiento: ___________
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