Consento para tratamiento medical a Christ’s Family Ministries 

Por el presente, autorizo a los empleados y agentes (incluidos los médicos, asistentes de médicos y personal de enfermería profesional) de Christ’s Family Ministries prestar servicios de atención médica de rutina al paciente indicado en este formulario y a cumplir con las indicaciones de los médicos (incluidos los asesores, asociados y asistentes elegidos por el médico). 

Si el paciente es menor: 
Otorgo mi consentimiento a __________________________ para autorizar la evaluación y el 
(Nombre(s): _____________________________________)  tratamiento de mi hijo/a, mencionado en el presente cuando yo no esté disponible. Comprendo que esto autoriza a la(s) persona(s) mencionada(s) más arriba a otorgar su consentimiento para los procedimientos médicos y quirúrgicos, y las inmunizaciones para el menor mencionado en el presente.  Este consentimiento se mantendrá vigente indefinidamente y su vigencia continuará hasta que sea revocado por escrito. Comprendo que, si no firmo este consentimiento, al paciente no se le brindará atención médica, salvo en caso de emergencia. 

Firma del paciente, padre o tutor legal: 
___________________________________________________________________________
 
Fecha:
_________________________________________


Christ’s Family Clinic
6409 Preston Road
Dallas, TX 75214
PH: 214-261-9500
 FX: 214-261-9200



