TA Phoenix AUTOBIZACION PARA
b{. Children's ACOMPANAR A UN PACIENTE Apply Patient Label
MENOR A LAS CONSULTAS

Yo, , representante legal de

(Nombre completo del paciente) (Fecha de nacimiento)

Autorizo a los individuos mencionados a acompafar al nifio en:

[ ] Consultas ambulatorias
[ ] Sélo citas en este departamento:

(Especificar el departamento)

Individuos autorizados:

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

Comprendo que esta autorizacion es solamente para la atencién de rutina incluyendo exdmenes y pruebas
no invasivas pero que no se le daran vacunas ni se le haran pruebas ni procedimientos sin mi
autorizacion, salvo en casos de emergencia. Asimismo autorizo al Departamento a divulgar la
informacion médica pertinente sobre las consultas y tratamientos del nifio y las indicaciones necesarias a
la persona identificada en esta autorizacion.

Revocacion y vencimiento de la autorizacion: Esta autorizacidn expira automaticamente en un afio
desde la fecha en que se firma abajo, a menos que la revoque antes de la fecha, por escrito.

Firma del representante legal del paciente Fecha
Nombre en imprenta del representante legal del paciente Relacion con el paciente
Witness Signature Date Time

Witness Printed Name
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