CONSENTIMIENTO INFORMADO
~ PARA
ATENCION ODONTOLOGICA

Nombre del Paciente:

Nombre del Tutor o persona responsable:

Clave: Fecha:

El paciente que suscribe, en pleno uso de mis facultades, doy mi autorizacion a la COORDINACION
GENERAL DE SALUD para que a través del SERVICIO ODONTOLOGICO DE PRIMER CONTACTO
reciba atencion a mi padecimiento odontoldgico, asi mismo que se me practique y ordene examenes

clinicos, intervencion quirdrgica o curacion que sea necesario para mi recuperacion bucal.

Tratamiento a realizar:

Expreso libremente que he sido debidamente informado de mi padecimiento odontolégico.

Nombre y firma del paciente o tutor.
F-DGFA-CGS-52 / REV:01
Calle 43 s/n por 76 y 78, Colonia Centro, C.P. 97000, Mérida, Yuc., Méx.
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