Dr. Jason Gladwell / Dr. Kathleen Elverman / Dr. Steven Petritz
Gladwell Orthodontics

Nombre de paciente:
Date:
Nombre de la Persona Legalmente Responsable por el Paciente:

Yo, , he decidido empezar tratamiento ortodontico
para el paciente mencionado anteriormente. Al tomar esa decision, estoy demostrando que
entiendo que desde hoy en adelante es mi responsabilidad financiera pagar un total de

$ . En la proxima cita me daran la oportunidad de establecer un plan de pagos
para el tratamiento. Si por alguna razén decido cancelar mi tratamiento después de que mi
informacién ha sido procesada, yo seré responsable por los gastos asociados.

Signature:
Date:
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