Pediatría De Acceso Rápido
Clausura de Derechos de Padres Legales y Tratamiento
Clausura de Información Médica: Su información medica y la comunicación de esa información es importante para el cuidado de su hijo. Preferimos hablar directamente con los padres o guardianes legales del paciente. Pero entendemos que otras personas o familiares saben y estén ayudando con el cuidado de su hijo. Por favor nombre las personas quien estén autorizadas para hablar sobre el cuidado medico de su hijo. Que puedan dar consentimiento de tratamiento medico, y para autorizar vacunas y otros tratamientos médicos que puedan ser necesarios durante la consulta medica. (Note: Todos los pacientes tienen que estar acompañados por sus guardianes legales o cualquier persona que este en esta lista a todo tiempo durante la consulta. No podemos hablar sobre el cuidado medico de su hijo o dar servicios médicos, incluyendo a personas que vivan el la misma casa que el paciente. Solamente si están en esta lista.) 
Nombre de la Persona

Relación con el Paciente

Fecha de nacimiento
__________________
__

____________________

_________________
__________________
__

____________________

_________________

____________________

____________________

_________________

Comunicación Confidencial: La comunicación entre esta oficina y usted es critica para la salud de su hijo.

Casa (___)_______ Trabajo (___)_______ Celular (___)_______ Otro (___)_______

Si no podemos comunicarnos con usted en los números que usted a puesto arriba. Por favor nombre a las personas a quien podamos dejarle un mensaje para usted. 

Nombre de la Persona

Numero de Teléfono 

Relación con el paciente

__________________
__

_________________

____________________

____________________

_________________

____________________

____________________

_________________

____________________

Firmas: Yo autorizo la clausura de la información personal de salud como esta escrito arriba. 

Firma del Guardián Legal del paciente _______________________ Fecha _________________

Nombre del Guardián Legal del paciente _____________________ Fecha _________________

Representante de GHS UMG _______________________________ Fecha _________________

