
Yo  soy el padre o madre natural de     , autorizo a

      que es un adulto que reside        en la ciudad de

        estado            para que de permiso para cualquier

examen medico; examenes de laboratorio, o cualquer tratamiento necesario para mi hijo/a; esto 

incluye permiso para ponerle vacunas que necesite mi hijo/a El cuidado debe ser proporcionado por 

un doctor con licencia, asistente del doctor, o practicante de enfermera que este empleada por 

Pediatrix.

Informacion Importante:

Numeros a llamar en caso de

emergencia:

Allergico a alguna medicina?

Historial medico familiar que crea que es necesario mencionar:

Fecha

Imprima el nombre de los padres o persona responsables          Firma de los padres o persona responsables

¿
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