CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE MENORES

Nombre del paciente menor: Fecha de nacimiento:

Por la presente doy permiso para que los siguientes adultos legales tomen decisiones con respecto al
tratamiento de mi hijo, incluidos, entre otros, examenes, inyecciones y / o procedimientos. Entiendo que
los que se enumeran a continuacion tendran la autoridad para autorizar el tratamiento.

Nombre Relacion con el paciente
Nombre Relacion con el paciente
Nombre Relacion con el paciente
Nombre Relacién con el paciente

Esta autorizacién permanecera vigente a menos que se designe por escrito que se cancela dicho
consentimiento para el tratamiento de menores. Notificaré a de

cualquier cambio en cuanto al estado de salud de mi hijo.

Nombre del padre o tutor Relacion con el paciente

Firma del padre o tutor relacion Fecha

Si lo aprueba el medico de mi hijo, autorizo y doy mi consentimiento para que mi hijo (de 16 o 17 anos),
mencionado anteriormente, vaya de forma independiente a las citas con el propdsito de verificar las
visitas de Accutane inicamente. Entiendo que sigo siendo financieramente responsable de todos los
gastos médicos incurridos por mi hijo durante estas citas.

Firma del padre o tutor Fecha

Firma del testigo/nombre

*En caso de que no pueda completar en la oficina o a través de un portal seguro, debe haber sido notariado para que sea valido.

Estado de Florida Condado de

Juré (o afirmd) y suscribié ante mi este dia s

de , de , Por (nombre del firmante) (Firma del notario)(Sello)

Tipo de identificacién producido
personalmente conocidoy # de

identificacion dia de (Nombre del notario mecanografiado, sellado o impreso)
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