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Autorizacion para el Consentimiento para el Tratamiento Médico de Menores

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Nombre completo del paciente:

Fecha de nacimiento: / /

Clel paciente menor mencionado anteriormente PUEDE ser visto en la oficina para citas médicas y / o cosméticas SIN un padre estan, guardian
legal o chaperona presente.

(1 El paciente menor mencionado anteriormente NO puede ser visto en oficina para citas médicas y / o cosméticas sin un padre, guardian legal o
chaperona presente.

ALERGIAS DE PACIENTES

Enumere las alergias del paciente, el historial médico significativo y las condiciones médicas aqui:

CHAPERONA

Persona(s) que pueden estar presentes con un menor para citas médicas/cosméticas cuando un padre o guardian legal no esta disponible (debe ser

mayor de 18 afios):

Nombre: Relacién con el paciente: Teléfono: ( ) -

Nombre: Relacidn con el paciente: Teléfono: ( ) -

Nombre: Relacidn con el paciente: Teléfono: ( ) -
CONTACTO DE EMERGENCIA

Persona(s) a contactar cuando el padre o guardian legal no esta disponible.

Nombre: Teléfono: ( ) - Relacion con el menor:

Adicional- si no se puede llegar a lo anterior:

Nombre: Teléfono: ( ) - Relacidn con el menor:
AUTORIZACION

Nombre de impresién (padre/guardidn): Relacion con el nifio:

Firma (padre/guardidn): Fecha de hoy:

Esta version caducard 12 meses después de la fecha de firma. La liberacion permanecerd vigente durante 12 meses O hasta que yo (el
padre/quardidn del nifio) la termine por escrito.
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