CommuniCare+OLE

Caring for Napa, Solano & Yolo Counties Etiqueta del paciente

AUTORIZACION PARA TRATAR A UN MENOR

Fecha de nacimiento:

Nombre del paciente:

Yo, , doy permiso al adulto(s) (> 18 afios de edad) nombrado(s) a continuacién para
acompafiar a mi hijo(a) a su cita y a proporcionar el consentimiento para el tratamiento, segun sea necesario.

Este adulto estd autorizado a proporcionar un historial de la enfermedad actual de mi hijo(a), divulgar y recibir
informacidn de salud protegida relativa a la cita, consentir el tratamiento necesario y presenciar cualquier examen
fisico realizado por el proveedor. Este adulto tiene la responsabilidad de transmitirme cualquier diagnéstico, plan de

tratamiento o receta(s).

1. Nombre: Relacion:
2. Nombre: Relacion:
3. Nombre: Relacion:

Acepto estar disponible por teléfono a cualquiera de los nimeros de teléfono proporcionados.

Teléfono principal: Teléfono secundario:

RECONOCIMIENTOS:
« Reconozco que seré financieramente responsable de cualquier copago o costo acumulado en la cita de mi hijo(a).

* Reconozco que este adulto puede dar su consentimiento para una variedad de servicios médicos y dentales,
que incluyen sedacién dental, tratamiento restaurador/de extraccidn, radiografias, exdmenes médicos,
analisis, vacunas y mas.

* Reconozco que es responsabilidad del adulto autorizado informarme sobre el cuidado de mi hijo e involucrarme
en la toma de decisiones, cuando sea posible.

Esta seccion se aplica SOLO a los servicios médicos y psiquiatricos.

*Para menores de 16 a 17 afos (o que cumplan 16 afos después de completar este formulario)

Al marcar esta casilla L] Yo, doy permiso a mi hijo(a) para que (nombre del
padre/madre/tutor) acuda a su cita solo sin mi presencia y autorizo el tratamiento para mi hijo(a) en CC+OLE Health. Esto incluye
proporcionar un historial de la enfermedad actual, la divulgacién de informacidn de salud protegida y la responsabilidad del Nifio
de transmitirme cualquier diagndstico, plan de tratamiento o receta.

*La administracion de cualquier vacuna o procedimiento médico solo se realizara a discrecion del proveedor de atencién
médica primaria.

VENCIMIENTO: Esta autorizacion permanecera vigente durante un (1) afio a partir de la fecha de firma a menos que se
especifique otra fecha aqui: / /

Firma del padre/madre/tutor legal: Fecha:
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