














ARBENA DENTAL STWDIO

VA P:(954) 739-3810 F:(954) 368-3962
renadDental 333 NW 70th Avenue Ste #104, Plantation, FL 33317
arenadentalstudio@gmail.com | wwarenadentalstudiocom

METODO DE OMUNICARION PARA EL PAIENTE

NOMBRE DEL RPANTE:
NUMERO DE TEIBNO DE LA CASA:__ ( )
NUMERO DE TEIGNO EIULAR: _ ( )
NUMERO DE TEIE¥O LABDRA:__ ( )
CORREO ELERONIO:

Para sevirle mejor, nos iteresa saer su predilecan para on rmar su cita. Pr favor indique su preferencia ebajo.

D TELEONO DE ®MIALIO LE(—)No EIWLAR TENo LABORA
D MESAJE DE TEXTO C@REO ELERONIO NING DE LAS OPGIES ANTE MEIGONADAS.

EMAIL/TEXT MESSAGEMOBILE PHONEONSETFORM
*CONSENTINENTCDECORRE ELECTROMIO/MENSAIES DE TEXTO A MOVIL

Purpose: This form is used to obtain your consent to communicate with you by email/mobile text messagingregarding your Protected Health
Information. ARENA DENTAL STUDIO , (ADS) offers patients the opportunity to communicate by email/mobile text messaging.
Transmitting patient information by email/mobile text messaginghas a number of risks that patients should consider before granting consent to
use email/mobile text messagingfor these purposes. ADS will use reasonable meansto protect the security and confidentiality of email/mobile

text messaginginformation sent and received. However, ADS cannot guarantee the security and confidentiality of email/mobile text messaging
communication and will not be liable for inadvertent disclosure of confidential information.

| acknowledge that | have read and fully understand this consent form. | understand the risks associated with communication of email/mobile text
messaging between ADS and me and consent to the conditions outlined herein. Any questions | may have had were

*Propdsito: Estaforma es usadacomo consentimiento de usted para comunicarnos via correo electronico/mensaje de texto a movil en referencia
a su Informacién de Salud Protegida. ARENA DENTAL STUDIO , (ADS) ofrece a suspacientes la oportunidad de comunicacion via correo
electronico/mensaje de texto a movil. Trasmitir informacion via correo electronico/mensaje de texto a movil tiene numerosos riesgos que el
paciente debe considerar antes de otorgarnos este consentimiento para estos propositos. ADS usara formas razonables de proteger confidencial y
seguro la informacién mandada a usted via correo electronico/mensaje de texto a movil. De todas formas, ADS no podra garantizarle proteger
confidencial y segurola comunicacion via correo electronico/mensaje de texto a movil y no sera en ninguna forma responsable si esta informacion
confidencial es usada inadvertidamente por otros.

Yo comprendo haber leido y completamente entendido el consentimiento de esta forma. Yo comprendo los riesgos asociados con la comunicacion
via correo electrénico/mensaje de texto a movil entre ADS y yo consiento a las condiciones que me han sido dadas. Cualquier pregunta que yo
haya tenido me a sido respondida.

Patient signature / Firma del paciente Date / Fecha
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