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2 He canversado con el profesional sobre la naturaleza y propésito del tratamiento, sobre |a posibilidad de complicaciones, los riesgos y posibles métodos allernativos.
3 Autorizo a proveer los servicio o tratamientos adicionales que considere razonables incluyendo la administracién de anastesia local, practica, radiografias y otros
métodos de diagndstico
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