
 

 

RECONSIMIENTO DE RECIBIR DATOS SOBRE LOS EMPASTES  

 

 

Yo _______________________________________, he recibido de esta 
                              Nombre del paciente (letra de molde) 

 

oficina una hoja informativa sobre los datos de un empaste y materiales 

dentales.  

 

 

 

 

                           Firma del paciente                                                                               fecha  

 

 


