
Responsibility and Consent Statement 

Date: ______________________________ 

I hereby authorize and request the performance of dental services for: 
___________________________.  I also give my consent to any necessary and 
advisable dental procedures, radiographs, medications, or anesthetics to be 
administered by the attending dentist or by the staff for diagnostic purposes or 
treatment.  This authorization is effective for the dental services provided during 
the date range ___________________to ___________________________. 

I also understand that I am financially responsible for the services provided for 
__________________________________, regardless of insurance coverage. 

__________________________________________ 
Signature of Responsible Party 

__________________________________________ 
Printed Name of Responsible Party 

__________________________________________ 
Relationship to Patient 

Harborcreek Dental
4820 Buffalo Road 
Erie, PA 16510 
814‐899‐0444 T 
814‐898‐2403 F 
www.harborcreekdental.com 


