H-117
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO DE MENORES

B Baptist Health LT
1740

Informacion del menor:

Nombre completo del menor:
Género:

Fecha de nacimiento:

Informacion de los padres o tutor legal

Yo, , como padre o tutor legal del menor anteriormente
mencionado, declaro y certifico que soy efectivamente el padre o tutor legal de dicho menor, y que no existe ninguna
orden judicial que impida que este padre o tutor legal otorgue esta autorizacion, incluida la aprobacion de atencion médica
y tratamiento mediante este documento.

Datos del cuidador e informacion sobre el consentimiento
Yo, nombro y autorizo a los siguientes cuidadores del menor anteriormente mencionado:

Nombre Fecha de nacimiento

Numero de teléfono del cuidador

Yo, como padre o tutor legal, autorizo por la presente a los cuidadores a obtener, en nombre del menor anteriormente
mencionado, cualquier atencion y tratamiento médico necesarios, incluyendo, pero no limitandose a evaluaciones
médicas, exdmenes fisicos, pruebas de laboratorio o radiologia, inyecciones, inmunizaciones, y cualquier informacion
médica relacionada con dicho cuidado, todo ello sin requerir mi presencia.

Detalles del consentimiento

La autoridad otorgada en este formulario entrara en vigor inmediatamente después de su firma y permanecera vigente
hasta que yo la revoque por escrito.

Confirmo que este consentimiento para recibir tratamiento se otorga de manera libre y con pleno conocimiento de su
proposito, que es proporcionar atencion meédica y tratamiento al menor.

La autoridad otorgada a través de este Formulario de Consentimiento para Tratamiento Médico de Menores puede ser
revocada mediante notificacion por escrito a la clinica, y dicha revocacion entrard en vigor una vez que un miembro del
personal de la clinica la haya recibido y reconocido.

Nombre del padre o tutor legal:

Firma del padre o tutor legal:

Fecha:
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