Page Family Dentistry
AUTORIZACION DE DIVULGACION DE REGISTROS ~ASHRILPE TS SHILE eeiT -

Quiero que los registros de mi dentista anterior se entreguen a Page Family Dentistry:
¢Cual es el nombre de su dentista anterior/nombre de la practica?

¢Cual es la direccidn de su dentista anterior?

¢Cudl es el niumero de teléfono de su dentista anterior?

¢Cuadl es la direccidén de correo electronico de su dentista anterior?

Por favor envie una copia de:

[J Todos mis registros dentales (radiografias, notas de graficos, graficos periodontales)
[1 Solo radiografias dentales (aletas de mordida, Panorex, Serie de boca completa tomadas en los
ultimos 5 afios)

-o-
Quiero entregar mis registros de Page Family Dentistry a mi nuevo dentista:
¢Cual es el nombre de su nuevo dentista/nombre de la practica?

¢Cual es la direccién de su nuevo dentista?

¢Cual es el numero de teléfono de su nuevo dentista?

¢Cudl es la direccidn de correo electrénico de su nuevo dentista?

Por favor envie una copia de:

[J Todos mis registros dentales (radiografias, notas de graficos, graficos periodontales)
[1 Solo radiografias dentales (aletas de mordida, Panorex, Serie de boca completa tomadas en los
ultimos 5 afios)

AUTORIZACION DE DIVULGACION DE REGISTROS

Al firmar a continuacion, doy mi consentimiento para que mis registros de tratamiento dentaly / o
radiografias se transfieran por correo electrénico o fax.

Page Family Dentistry
107 E Locust St, River Falls, W1 54022, Teléfono: (715) 425-5780; Facsimil: (715) 428-1791
Correo electrénico: info@riverfallsdentistry.com

Nombre del paciente (letra impresa): Fecha de nacimiento:

Firma del paciente: Date:




