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  KIDS DOC

  Pediatrics


Consentimiento Informado y Authorización Médica para un Menor de Edad
(Informed Consent and Medical Authorization for a Minor)

Por el presente documento doy conocimiento que he sido informado que los cuidados de salud y tratamiento recibido en “Kids Doc Pediatrics” será dado por los proveedores de salud y personal de “Kids Doc Pediatrics”, y/o por médicos, enfermeras practicantes, y asistentes de médicos que de la Universidad de Florida (University of Florida) que están bajo la supervisión y control de la Comisión de Servicios del Estado de Florida (State of Florida Board of Regents) que tengan un acuerdo de afiliación que el “Kids Doc Pediatrics” otorgue a la Comisión de Servicios (Board of Regents) un establecimiento para los cuidados de salud, educación, investigación y servicios.

Tambien tengo conocimiento que la responsabilidad, si fuera el caso, que el cuidado ofrecido por los empleados/ agentes de la Comisión de Servicios (Board of Regents) esta limitado por leyes contenidos en el Estatuto de Florida § 768.28(5).

En vista de lo expuesto anteriormente, autorizo y consiento a cualquier y todo cuidado de salud y tratamiento para el menor de edad que se nombra posteriormente sea dado en la forma que se estime sea necesario y apropiado por el médico licenciado en el Estado de Florida o en representación de “Kids Doc Pediatrics.” Este consentimiento incluye pero no esta limitado a intervencion médica y quirúrgica y de igual manera cualquier servicio electivo o de emergencia.

Nombre del Hijo/a: _________________________________________________________

(Child’s Name)

Nombre del Padre/ Apoderado: _______________________________________________ 

(Parent/ Guardian Name)

Firma del Padre o Apoderado: ________________________________________________

(Parent/ Guardian Signature)

Fecha: ____________________________

(Date)

Firma del Testigo: __________________________________________________________

(Witness Signature)


**************Uso de la oficina solamente**************





Employee Initials: ________________		Date: _________________
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