
Le doy mi consentimiento a Axis Community Health para brindarme servicios dentales: 

Firma: _____________________________________________ Fecha: ______________________ 

Fecha de nacimiento: _______________________________ Número de teléfono: _______________ 

Reconozco que he recibido de Axis Community Health una copia de la Hoja Informativa del Material 
Dental.  

Firma del paciente/familiar responsable: ______________________________________________ 

Fecha: ____________________________ 
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