advocare

Autorizacion para traer a un menor de edad

NOMBRE DEL CENTRO DE ATENCION

Este formulario de autorizacién debe usarse cuando una persona que no sea el padre, la madre o el tutor legal vaya a
traer a un menor de edad al consultorio médico.

Marque las opciones que correspondan

Administracio
de vacunas

=}

Nombre del/de la nifio/a Fecha de nacimiento Evaluacion Tratamiento

*** Si hay varios nifios en la lista, asegurese de escanear el registro de CADA nifio ***

Por la presente, autorizo a la siguiente persona a traer a mi(s) hijo(s) al consultorio para realizar los servicios que he
marcado anteriormente.

Nombre Relacion con el/los niiio/s Fecha de caducidad

Comprendo que cuando la(s) persona(s) identificada(s) anteriormente traiga(n) a mi(s) hijo(s) al Centro de atencién
Advocare, LLC, que se indica en este formulario para una visita de bienestar o para el tratamiento de un problema
meédico, es posible que esta persona necesite dar su consentimiento para que mi(s) hijo(s) reciba(n) los servicios
meédicos que el proveedor médico determine necesarios para la atencion y el tratamiento de mi(s) hijo(s). Por la
presente, autorizo a la(s) persona(s) mencionada(s) anteriormente a dar su consentimiento para la prestacion de los
servicios médicos indicados anteriormente a mi(s) hijo(s). La informacién médica protegida de mi(s) hijo(s) que el
proveedor médico determine relevante para la consulta médica se puede divulgar a esta(s) persona(s).

(En letra de imprenta) Nombre del padre, de la madre o del tutor legal (Firma) (Fecha)

Si lo firma el tutor legal del paciente, se debe adjuntar o debe haber en archivo una copia del documento legal que le otorga dicho poder a Advocare, LLC.

Esta autorizacién sera valida para cada visita a la que la(s) persona(s) identificada(s) anteriormente lleve(n) a mi(s)
hijo(s) al Centro de Atenciéon Advocare, LLC, que se menciona en este formulario, a menos que yo proporcione una

fecha de caducidad O un aviso por escrito de revocacién de la autorizacion para el Centro de Atencién de Advocare
mencionado anteriormente.

[Iniciales ]

El Garante que figura en archivo continua siendo responsable del pago de los servicios.
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