Account # __________

DIABLO VALLEY PEDIATRICS MEDICAL GROUP, INC.

Autorización para tratar el paciente
Diablo Valley Pediatrics tiene consentimiento y autorización de tratar e/o examinar a ______________________










        

          (Nombre del paciente)

Esta autorización incluye pero no se limita a ningún orden de laboratorio que sea necesaria, procedimientos, al igual que la administración de las vacunas recomendadas
Por la presente autorizo a: ________________________________________  

                                                   (Nombre de persona que traerá al paciente)                                        

          ________________________________________
                                       (Nombre de persona que traerá al paciente)                                        
          ________________________________________

                                       (Nombre de persona que traerá al paciente)                                        
Para acompañar a mi hijo/a antes mencionado a las visitas de oficina con Diablo Valley Pediatrics Medical Group y el consentimiento al examen y/o tratamiento de mi hijo durante las visitas al consultorio. Esta autorización incluye las pruebas necesarias, los procedimientos, así como la administración de las vacunas recomendadas.
Esta autorización estará en efecto 

(Seleccione solo una de las siguientes opciones)
______ Sólo en __________________
                              (Solo en esta Fecha)

______ De ____________________ a ____________________


        (Fecha)                                         (Fecha) 

______ A partir de hoy hasta que sea revocada por mí parte por escrito.
Me reservo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento escribiendo a Diablo Valley Pediatrics Medical Group.
Firma del Paciente: ________________________________________________  Fecha: ___________________




(Paciente mayor de 18 años)
Firma del Padre o Tutor Legal: _______________________________________  Fecha: ___________________
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