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AVISO Y POLITICAS DE LA CLINICA

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: / /
Apellido Nombre Medio Mes/ Dia/ Afo

Yo recibi, revise y acepto las siguientes formas de Cordido Dental Pros, PLLC. Las entiendo y acepto sus términos.

[l La Ley De Portabilidad Y Responsabilidad Del Seguro De Salud "Aviso De Practicas De Privacidad"
(12/08/2023)

Politicas De Oficina (12/15/2023)

71 Derechos Y Responsabilidades Del Paciente (12/15/2023)

71 Publicacion De Fotos y Videos (12/15/2023)

O

Firma: Fecha:

Si no es el paciente, indique su relacion con el paciente:
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