Dr. Derek A. Lewis, D.D.S., P.C., &  Associates

110 Lockwood Avenue, Suite. 200
New Rochelle, NY, 10801

Tel: 914-654-9736
Fax: 914-654-8610


POR FAVOR TENGA EN CUENTA: Este formulario debe ser firmado por el proveedor dental, el paciente/padre/tutor dental, y un testigo antes de que se lleve a cabo cualquier tratamiento dental.  
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DENTAL
Nombre del paciente     











Yo, el infrascrito, siendo el paciente o  padre/tutor del paciente menor mencionado arriba, consiento en que se lleven a cabo los procedimientos acordados y necesarios o aconsejables en  opinión del proveedor Dr. Derek A. Lewis, D.D.S., & Associates, P.C.

El tratamiento puede incluir: la extracción de dientes y procedimientos quirúrgicos orales relacionados, empaste de dientes, toma de rayos-x, administración de medicamentos para aliviar el dolor, procedimientos periodontales menores (tratamiento de encía), terapia de empaste de raíz y fabricación de aparatos prostéticos removibles o fijos (dentadura postiza, coronas o puentes).
He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre estos procedimientos y me han sido contestados satisfactoriamente.  
Firma del proveedor dental:     









Firma del paciente/padre/tutor:     








Firma del testigo:     
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