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Formulario de Liberación de Registros

Yo, _______________________________________, solicito la liberación de los registros dentales relevantes para mi tratamiento dental, o copias de los mismos, y solicito que sean transferidos a:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Correo electrónico: ___________________________

Nombre del Paciente: ___________________________

Fecha de Nacimiento: ___________________________

Registros solicitados:

(	) Radiografías actuales		(	) Estado de salud dental

(	) Registro de tratamiento		(	) Gráficos	

Otros:

__________________________________________________________

Registros solicitados: ___________________________

______________________________ 	 	 	 ____________ 

Firma (Padre/Tutor si es menor de edad)	 	                               Fecha             
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