11708 US 70 Bus
Clayton, NC 27520
P: 919-550-2770
F: 919-553-7926

Formulario de Autorizacidn Médica Infantil

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: ______

Yo soy el padre/madre o guardian legal de (nombre

legal del paciente). Tengo el derecho legal de dar consentimiento para el tratamiento

médico de este nifo (paciente).

Autorizo a la siguiente persona, mayor de 18 afnos de edad, cuya relacion con el nifo es:

Persona que llevara al nifo a la cita Relacidn con el nino

para llevar al nifo a su cita médica y dar consentimiento para la atencion médica que los
meédicos y proveedores de Clayton Pediatric Center consideren necesaria en el momento
de la cita. Entiendo que esta delegacidn incluye recibir informacidn de salud sobre el menor

necesaria para tomar decisiones inmediatas sobre la atencion médica.

Este consentimiento es valido hasta que yo, el padre/madre o guardian legal, lo revoque
por escrito.

Firma del Padre/Madre o Guardian Legal Nombre Impreso Fecha

Informacion de contacto del padre/madre/tutor legal:
Numero de Teléfono
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