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Consentimiento para la poliza de Menores
Apéndice A
Autorizacion de consentimiento para el tratamiento de un menor

Misién East Dallas (MED) requiere informacién sobre cualquier persona que puede permitir prestar su
consentimiento para que su hijo, en el caso de que usted no pueda estar presente para la cita. En situaciones
que no sean de emergencia, es necesario obtener el consentimiento previo para proporcionar tratamiento a su
hijo. Proporcionar MED con esta valiosa informaciéon puede prevenir el retraso de tratamiento para su hijo.

Por favor también aseguirese de llenar los formularios de registro con su informaciéon de contacto correcta, para
que podamos contactarla(o) con cualquier pregunta mientras su hijo estd aqui para su cuidado.

Yo, (imprime nombre completo) (su relacion con
el nifio(a)), autorizo a las siguientes personas que presten su consentimiento para mi hijo(a) en mi ausencia.

Nombre de la persona: Fecha de Nacimiento:
relacién con el nifio:

Nombre de la persona: Fecha de Nacimiento:
relacién con el nifio:

Nombre de la persona: Fecha de Nacimiento:
relacién con el nifio:

Por favor, especifique el tipo de cuidado que usted autoriza a estas personas a dar su consentimiento para:

o La evaluacién médica y tratamiento (incluyendo las inmunizaciones, extracciones de sangre o pruebas
administradas en la oficina)

o Evaluacion y tratamiento dental

o Salud conductual (evaluaciones o el asesoramiento)

o Otros (especifique):

Firma
Padre/tutor Fecha:

Informacion del paciente
Nombre del nifio Fecha de Nacimiento
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