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Disclosure of Medical Condition and Consent for Treatment 

Condicion Medica y Consentimiento para tratamiento 

Consiento recibir una examinacion dental, radiografias necesarias, y cualquier 
profilxis oral(limpieza), y cualquier tratamiento segun lo juzge necesario el dentista que me va a tratar.  Con la presente autorizo a St Paul 
Children’s Foundation (SPCF) a dar informacion medica o otra informacion para procesar todos reclamos de seguro.  Autorizo el pago de 
los beneficios de seguro directamente a SPCF. 

ξ

ξ

ξ
How did you hear about St. Paul Children’s Dental Clinic? _______________________________________________________ 
Como escucho de la St. Paul Children’s Dental Clinic? _________________________________________________________ 


