
Authorization to Treat Minor Patient in Absence of Parent/Guardian

Autorización para tratar a un paciente menor en ausencia del padre

Nombre del Paciente: __________________________    Fecha de Nacimiento: ____________

Certifico que soy el padre o tutor legal de   _____________________________.
(nombre del nino/nina)

Yo autorizo _______________________________ llevar a mi hijo a las visitas al
(Nombre de la persona que lleva al niño a la oficina)

consultorio con Dr. Stephen Eichelsdorfer.

Autorizo   al menor mencionado arriba a venir solo a las visitas al consultorio con el Dr.
Stephen Eichelsdorfer.

Doy mi consentimiento para el examen y tratamiento de mi hijo.

Yo autorizo:
Es efectivo en ___________________________.
Es efectivo desde _________________________ hasta _________________________.
Es efectivo hasta que yo lo revoque por escrito.

Información de contacto del padre / tutor legal:

Nombre: _________________________________ Numero de telefono: __________________

Dirección:____________________________________________________________________

Envíe con copia de la licencia de conducir del padre.

Me reservo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento escribiendo al
médico mencionado anteriormente.

Firma del Padre / Tutor: ____________________________ Fecha: ________________
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