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Consentimiento de Tratamiento de Paciente- Sin la Presencia de los Padres/ Tutores Legales
Seaside Pediatrics tiene que recibir permiso de los padres o los guardianes legales antes de proveer tratamientos para una lesión o enfermedad que no es peligrosa para la vida. Este formulario nos da permiso legal para dar tratamiento a su hijo/a en el caso que usted no puede acompañar lo/a a la clínica para el tratamiento. Si la persona acompañado/a a su hijo/a (niñera, amigo/a, familiar, ect) no nos presenta esa información, y no lo temenos en su record, la clínica tratará de contactarla para pedir permiso para dar tramiento a su hijo/a.
NOTA
· Los padres/los tutores deben acompañar al menor en su primera cita a Seaside Pediatrics.
· Los menores no recibirán vacunas sin la presencia de los padres o los tutores.
· En algunas circunstancias, en corcordancia de las leyes del Estado y Federal, los permisos de los padres/ tutor no está requerido para adolecentes en el tratamiento de enfermedades de transmisión sexual, planificación familar, salud mental, ect.
Esta autorización es válida para
[image: Stop outline]Esta visita solámente (fecha de visita):_______________               [image: Stop outline] Hasta revocado
Seccion A (Solámente para niños al menos 16, pero menos de 18 años de edad)
Authorización para dar tratamiento de su hijo/a menor en el caso que usted o su representante asignado no puede acompañar su hijo/a a su visita: Yo, (nombre) _______________________ doy el permiso a Seaside Pediatrics de accesar y tratar a mi hijo/a citado sin un adulto presente.
Seccion B (Para ninos menores 
Delego la autoridad de tratamiento medicó de mi hijo/a menor a representante designado abajo: Yo, (nombre) _________________ doy el permiso a Seaside Pediatrics de accesar y tratar a mi hijo/a citado en la presencia de cualquer de los adultos mencionados abajo (puedes anotar más de uno), quienes están autorizados de aprobar tratamientos:
Nombre: ____________________________ Relación a Paciente: __________________________
Nombre: ____________________________ Relación a Paciente: __________________________
Nombre: ____________________________ Relación a Paciente: __________________________
Yo estoy de acuerdo que soy responsable financialmente para todo los pagos de cobros en relación con el tratamiento recibido.
Nombre de Paciente: _______________________________ Fecha De Nacimiento_________________
Autorizado por: ____________________________________Fecha: _____________________________
   Firma de Padre o Guardian Legal
		  _______________________________________________
		  Nombre de Padre o Guardian Legal
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