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Advanced Consent to Treat Minors

the parent or legal guardian of

, authorize and consent to:

Routine medical treatment for him/her when deemed necessary by qualified medical personnel.

Emergency medical treatment for him/her when deemed necessary by qualified medical personnel.

Childhood vaccinations per-standard schedule.

This authorization will be in effect until revoked in writing by me.

Parent or Legal Guardian’s Signature Date

Parent or Legal Guardian’s Printed Name
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Consentimiento previo para tratar a menores

Yo, el padre, madre o tutor legal de

, autoriza y consiente:

Tratamiento médico rutinario para él o ella cuando lo considere necesario el personal médico

calificado.

Tratamiento médico de urgencia para él o ella cuando lo considere necesario personal médico

calificado.

Vacunas pediatricas siguiendo el calendario estandar.

Esta autorizacion entra en vigor hasta que sea revocada por mi por escrito.

Firma de padre, madre o tutor legal Fecha

Nombre escrito de padre, madre o tutor legal



