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La liberacion para Consultar y Liberar de Registros

Crie o el Nombre de Guardidn:

el Nombre del Nino y Fecha del nacimiento:

la Relacién al Nino:

Cuando un paciente o el guardian del paciente de Lincoln Pediatric Dentistry, yo doy mi consentimiento a
permitir el dijo la oficina que dental utilizar y revelar que mi informacion dental protegida de la salud para
llevar a la consulta de cabo, las actividades del tratamiento y el pago. Tengo el derecho de revocar este
consentimiento en tiempo sometiendo nota escrita. Doy mi permiso para permitir dijo la oficina que dental
consultar con o con a/de de registros de transferencia:

El nombre: el Ndmero de teléfono:

la Direccion:

Electronico direccion:

razone para la liberacion de registros:

_ Solicito que las radiografias mds actuales ser mandadas un correo electrénico a la direccion correo
electronico antes mencionada en ninguna carga.

__Solicito que copias de todas radiografias para ser mandadas al encima de la entidad denominada.
Encerrado es el pago en la cantidad de $10.00 (por paciente) cubrir el costo.

__Yo no deseo tener radiografias mandadas.

Date:

La firma de paciente, el padre o el guardian

North Location: 3272 Salt Creek Circle, Ste. A « Lincoln, NE 68504 « Phone (402) 476-1500 « Fax (402) 476-1510
Southeast Location: 4301 S. 80™ St. « Lincoln, NE 68516 « Phone (402) 476-4301 « Fax (402) 476-4305
www.lincolnpediatricdentistry.com



