CENTRO UNIVERSITARIO DE CTENCIAS DE LA SALUD D —
CLINICAS ODONTOLOGICAS INTEGRALES S —

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION DE
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Guadalbjara, Jal, a Ll do_OPTO  del20 20

No,mhre:_ No. de Expediente: Edad: 38
Identificado con: WAE

Nombre del Familiar Responsable:

‘identificado con:

Representante Legal:

identificado con:

Por medio de la presente manifiesto haber sido informado sobre el tipo de procedimientos que se
realizaran en mi persona, de sus beneficios, riesgos y complicaciones, y autoriza al personal del
Departamento de Clinicas Odontologicas para efectuar;
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Asi como para la atencion de contingencias y/o urgencias, lo anterior fundamentado en la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico

Guikea

Nombre y Firma del paciente Nombre y Frr{na del Odontdlogo Tratante
Quien se identifica con:

‘Nombre y Firma del Familiar responsable Nombre y Firma del Odontologo Tratante
Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo
Quien se identifica con: Quien se identifica con:

- Juan Diaz Covartubias y José Ma. Echauri Edif, 8" Col. Independancia C.P. 44340 Guadalajara, Jal. Méxco Tel, 3617-9158



