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LA AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE LOS MENORES -
CONSENTIMIENTO POR REPRESENTACION

Para las familias que son pacientes en curso de la HealthCare Connection

Paciente: FDN:

Por favor, revise y complete la siguiente informacion si desea autorizar el tratamiento para su hijo de
antemano. Por favor entienda que la informacién de salud protegida del paciente puede ser compartida con
las persona (s) que tu indique abajo.

AUTORIZACION

Yo (nhosotros) tengo el derecho legal de autorizar esta instalacion para ofrecer tratamiento médico/dental
para mi (nuestro) hijo. Yo (nosotros) solicito y autorizo a las personas que se enumeran a continuacion en
mi lugar en el caso de que yo (nosotros) no puedo esta presente:

Nombre: FDN: Relacién al menor:
Nombre: FDN: Relacion al menor:
Nombre: FDN: Relacion al menor:
Nombre: FDN: Relacion al menor:
Nombre: FDN: Relacion al menor:

LIMITACIONES
Identifica las limitaciones sobre los tipos de servicios médicos/dentales para esta autorizacién y cualquier
limitacién en el marco temporal de esta autorizacion. Si ninguno, indique “ninguno”.

INFORMACION DEL CONTACTO

Si la naturaleza de la atencién medica/dental no es de rutina intente ponerse en contacto conmigo
(nosotros) con respecto al cuidado de la salud de mi (nuestro) hijo en el siguiente nimero (s) de teléfono. Si
no puede, por cualquier razén, ponerse en contacto conmigo (nosotros), puede depender de la persona (s)
indicados anteriormente, por consentimiento.

Padre/Tutor Nombre: Padre/Tutor Nombre:

Relacién al menor: Relacién al menor:

Teléfono: Teléfono:

Otro Teléfono: Otro Teléfono:

Padre / Tutor Firma Fecha Padre / Tutor Firma Fecha
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Autorizacion notario adjunto
(Sello)

Estado de:

Pais de:

En Este dia de
aparecié

, 2 , antes que yo, el Notario que subscribe,

, me demostro a través de pruebas satisfactorias de

identificacion que era

mi presencia.

(Sello)

Nombre Del Notario

Mi Comision Expira:

, ser la persona que firmo el documento anterior en
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