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Consentimiento para el Tratamiento de un Nifio Menor de Edad

Fecha de nacimiento del nifio: / /

Yo, siendo el padre o tutor de , solicito y permito
que los Proveedores del Programa de Salud de Hot Springs y su personal brinden los servicios de
salud necesarios para mi hijo, incluso si no estoy presente.

A continuacion hay una lista de personas que pueden traer a mi hijo para recibir tratamiento:

Firma del padre/tutor Fecha

Testigo Fecha
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