


Yo, presentemente, autorizo a los Doctores, Cathy Chien, Eunha 

Cho, Betsy Kaplan, Eduardo Lopez, Lynn Wan, y/o a sus asociados 

de emplear cualquier y todo tratamiento a mi hijo/a, anteriormente 

menciodando y doy concentimiento a los metodos, las drogas y 

otros agentes conforme y sean indicados en conexion con el 

cuidado dental de el o ella. Este consentimiento se mantendra en 

efecto hasta no ser cancelado.


