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FORMATO DE AUTORIZACION PARA CIRUGIA GUIADA B&B DENTAL

Fecha: | | Paciente Sr/Sra.: |

Medico responsable: | |

Yo mismo como médico responsable ME DECLARO
Ser el Unico que personalmente ha:
Disefiado [ Revisado [
El tratamiento completo a través del uso del Software 3Diagnosys, a partir de las
imagenes CT/CBCT
Por lo tanto, yo:

[ Apruebo la posicién de los implantes y todo el plan de tratamiento, el
cual se ha realizado de forma independiente a través del servicio de asistencia
para ser utilizados para la promocién del modelo y la guia quirdrgica, ambos
necesarios para realizar la cirugia en el paciente mencionado.

Declaro también que yo:
[ disenado personalmente [ revisado

[1Y apruebo las posiciones del implante y acepto el resultado del plan de
tratamiento para este paciente.

Asi mismo yo deslindo a B&B Dental Srl, sus asesores y sus empleados de
CUALQUIER RESPONSABILIDAD como resultado de la cirugia. FIRMANDO
ESTE DOCUMENTO YO DECLARO QUE B&B DENTAL NO ES RESPONSIBLE DE
NINGUN RESULTADO EN EL PACIENTE. Por lo tanto, declaro tener las calificado
para prescribir el plan de tratamiento y tomar total responsabilidad por la
planficacién y por el uso de la cirugia guiada que son el resultado del Gltimo
proyecto aprobado.

*Fecha de la cirugia | |

*Modificado por Gltima vez | |

Reporte de cualquier cambio hecho en el proyecto:

Cualquier cambio solicitado después de la aprobacion requerird una
aprobacion adicional de este documento. Finalmente yo confirmo, certifico y

apruebo el plan de tratamiento enviado y acepto la responsabilidad.

Sello y firma del doctor:

o escribe el nombre del doctory dar []
click en el recuadro para aprobar

iDIGITALIZATE! NO IMPRIMIR ESTE FORMULARIO

Este formulario puede ser llenado en cualquier dispositivo digital
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