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ALTA DEL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA POR FINALIZACION
Yo, Dfia....~... Xerrosen. Reodaesz . Motdpz

con DNI 3:\%66& ......... ; como representante del
PACIENTE i s o s e e b e o s mmmersnmne s s nn s on e , CONFIRMO el ALTA del
tratamiento de ortodoncia, ya que ha mejorado la posicién de mis dientes y los objetivos del tratamiento
han sido cumplidos.

Asi mismo, AUTORIZO al doctor que lleva a cabo la RETIRADA DE APARATOS correctivos para seguir con la
fase de RETENCION.

Me comprometo al uso y cuidado de los aparatos retentivos, y a someterme a las revisiones posteriores
gue sean necesarias (mds espaciadas en el tiempo).
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