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AUTHORIZATION FOR THIRD PARTY TO CONSENT TO TREATMENT OF
MINOR LACKING LEGAL CAPACITY TO CONSENT

I am the ___ Parent
_ Guardian

___Other person having legal custody

(describe legal relationship)

of (name of minor) , a minor.

I hereby authorize the following individuals to act as my agent to consent to any x-ray examination, anesthetic, medical,
surgical or dental diagnosis, immunization or treatment, and hospital care, which is recommended by, and to be rendered
under the general or special supervision of any licensed doctor, whether such diagnosis or treatment is rendered at the
doctor’s office or at a hospital.

Name: Relationship: Phone:
Name: Relationship: Phone:
Name: Relationship: Phone:

I understand that this authorization is given in advance of any specific diagnosis, treatment or hospital care being required, but is given
to provide authority to the above-named agent to give consent to any and all such diagnosis, treatment or hospital care, which a
licensed doctor or dentist recommends.

Date: Signature:
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AUTORIZACION PARA QUE UN TERCERO DE EL. CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO
DE UN MENOR QUE NO POSEE LA CAPACIDAD LEGAL PARA OTORGAR SU CONSENTIMIENTO

Soy ___el padrefla madre
___ el tutor

___otra persona que tiene la custodia legal

(describa la relacién legal)

de (nombre del menor) , una
persona menor de edad.

Por el presente autorizo a las siguientes personas a actuar como mis representantes para dar el consentimiento a fin de
realizar examenes radiolégicos, administrar anestesia, hacer diagnésticos quirirgicos u odontolégicos, aplicar vacunas,
administrar tratamientos y brindar atencién hospitalaria, cuando tales servicios los recomiende un médico con licencia y
se brinden bajo su supervisién general o especial, independientemente de que el diagnéstico o tratamiento se realice en el
consultorio del médico o en un hospital.

Nombre: Relacién: N.° de teléfono:
Nombre: Relacién: N.° de teléfono:
Nombre: Relacién: N.° de teléfono:

Entiendo que esta autorizacién se da con anterioridad a cualquier diagnéstico, tratamiento o servicio de atencién hospitalaria especifico
que fuese necesario, y se extiende a fin otorgarle facultades al representante antes mencionado para dar su consentimiento para el
diagnéstico, tratamiento o servicio de atenci6n hospitalaria que recomiende un médico o dentista con licencia.

Fecha: Firma:




