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Autorizo la cesion al Sistema Defensor del Paciente Odontologico, por parte de los
profesionales / clinicas implicados/as, de la informacion clinica y documentacion
complementaria relativa al tratamiento recibido en sus consultas (Presupuestos, Facturas,
Recibos, Historia Clinica, Radiografias, Consentimiento Informado, etc) que los
profesionales o el Sistema Defensor del Paciente Odontologico consideren necesaria para la
instruccion de la queja / reclamacién por mi interpuesta ante dicho érgano; extremando las
partes en dicha cesion el cumplimiento de la obligacién de secreto y custodia, asi como la
adopcion de las medidas necesarias que eviten su pérdida o acceso no autorizado.
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