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Si son mayores de 18:
Al firmar aqui abajo, la persona responsable es conciente de que él o ella ha leido y entendido la política de la oficina y la política financiera y está de acuerdo de los términos y condiciones establecidos. Tiene derecho de su propia copia de estos documentos y puede solicitarlo en la recepción. 
Nombre de Paciente:  ___________________________________Fecha: ___________________
Firma del Paciente: ______________________________________________________________
Autorización de informacion de Salud:
Yo Autorizo _____________ 			Yo NO Autorizo ___________ (elija uno)
Usted puede informar de todo lo referente a mi salud a mis padres o tutores. 
Yo autorizo específicamente el compartir los siguientes casos. (elige todos los que quiera compartir):
___ Uso de drogas   ___ Uso de alcohol   ___ Enfermedades de transmission sexual  ___ Condiciones psicológicas o psiquiátricas, incluyendo las notas del doctor
Esta autorización se termina (fecha) ___________   o    cuando cumpla 21.  (Por favor circula una.)
Yo puedo cancelar esta autorización por escrito, si yo la cancelo no afectará a ninguna de las acciones que hayan usado Seaside Pediatrics basado en la autorización. Para cancelar esta autorización, mande una carta o un correo electrónico haciendolo saber al encargado de la oficina (seaside@seasideped.net).
Una vez que la oficina comparta la informacion de salud, la persona o organizacion que la reciba, las leyes de privacidad ya no protegerá la información.
Nombre del Paciente:  __________________________________Date: ____________________
Firma Del Paciente: ______________________________________________________________
Para los padres/tutores del paciente:
Al firmar abajo, los padres o tutores legales estan conscientes de que él o ella ha leido y comprendido las reglas financieras y está de acuerdo de seguir los términos y condiciones. Usted tiene derecho de su propia copia de estos documentos y podrá obtener uno de la recepción si lo desea. Usted está de acuerdo de ser responsable financieramente del cuidado de su hijo/a mientras está bajo el cuidado médico de Seaside Pediatrics.
Padre/ Tutor Legal:  _____________________________________ Fecha___________________
Firma de Padre/ Tutor Legal: ______________________________________________________
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