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CONSENT ¢ AUTHORIZATION TO TREAT A MINOR/
AUTORIZACION PARA TRATAR A UN MENOR DE EDAD

Medical Record Number

Patient Nar

Patient Label

Yo/nosotros, signatario/s de este documento, como madre o padre/s del menor

por el presente autorizo/autorizamos a las siguientes personas a traer a dicho menor a este centro
médico, de modo que dichas personas puedan, en nombre del signatario/de los signatarios, otorgar su
consentimiento para que se lleven a cabo los exdmenes de rayos X, se realicen los diagndsticos o se
administren los tratamientos anestésicos, médicos o quirurgicos, y se proporcionen los cuidados
hospitalarios aconsejados por, y efectuados bajo la supervisién —general o especifica— de, cualquier
médico o cirujano, ya sea o no que dicho diagndstico sea hecho o dicho tratamiento prestado, en el

.. 1po pediatrico de Monterey (Pediatric Group of Monterey).
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Queda entendido que esta autorizacidn es otorgada con antelacion a que se precise diagnostico,
tratamiento o cuidado hospitalario alguno, pero se otorga al objeto de facultar y autorizar a
mi/nuestro representante o representantes arriba mencionados, a dar su consentimiento
especifico a todos y cada uno de los diagnésticos, tratamientos o cuidados hospitalarios que el
médico antes mencionado estime aconsejable segin su mejor juicio y criterio. Queda asimismo
entendido que el representante o los representantes arriba mencionados procuraran por todos los
medios comunicarse con el signatario/los signatarios de este documento antes de que se preste

tratamiento de emergencia al paciente.

Esta autorizacion permanecera en vigor durante un afio a partir de la fecha de su firma, a menos
que su revocacion sea comunicada por escrito al representante o a los representantes ya

mencionados.

Fecha de la autorizacién:

Madre, padre(s) o tutor:

L14046

(Nombre)_ . (Firma)
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