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DENTAL	  X-‐RAYS	  REQUEST	  FORM	  

	  
	  
	  
Dear	  Dr.	  	  _____________________________________________	  in	  ____________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (Previous	  Dentist’s	  Name)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (City,	  State)	  
	  
	  
I,	  the	  responsible	  party	  listed	  below,	  hereby	  authorize	  and	  request	  the	  release	  of	  digital	  
X-‐rays	  to	  the	  Dental	  Center	  of	  Westport	  via	  e-‐mail	  to:	  	  
	  

care@dentalcenterwestport.com	  
	  
I	  acknowledge	  that	  my	  private	  dental	  X-‐rays	  will	  be	  transmitted	  over	  the	  Internet.	  	  
	  
	  
	  
	  
	   _______________________________________________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  _______________________________________________	  	  
	  Patient/Guardian	  Name	  (Print)	   	   	   Signature	  
	  
	  
	   _______________________________________________	  	   ______________________________________________	  
	  Date	   	   Date	  of	  Birth	  
	  
	  


