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Permiso Para Cuidado Medico y

| iberar |nformacién

Yo, , autorizo al Personal de McKinneg

Pediatrics, P A dar informacion acerca de la salud de mi hijo(a) también durante my

ausencia a cualquier persona nombrada abajo que traiga a mi HU’O(a) para cuidado

medico.

Nombre: Farentcsco:
Nombrc: Farentcsco:
Nombre: Farentesco:

La siguiente informacion Puede ser dada:

Fcrsonas [ scritas chando Mcnsajcs
Arriba

[Jora de cita Sior No Sior No

Exémenesy resultados de Si or No Si or No

laborterio

Medicamentos Si or No Si or No

Froceclimicnto Sior No Sior No

Cualquicrimcormacién de Sior No Si or No
arriba to cante ala salud

de mi hﬂo(a)

Yo entiendo Yy Pueéo susPencler este consentimiento a cualquier hora. Dando la
notica Preescrito ala Persomal u organizacion haciendo una revelacién hasta que la

noticia sea cntregada esta Pcticic’m sera valida.

Nombre del Faciente: f:echa de nacimiento:

Firma: Fecha:

(Fadres o Tutor)






