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Nombre: _____________________________   Fecha de nacimiento: ___________________  
  
 

         Permiso para evaluar y tratar a un menor sin la presencia de un padre/tutor legal  
 

 
Yo, ______________________ (padre/tutor) doy permiso para que mi hijo/a 
________________________ (nombre del paciente) pueda asistir a su cita con las siguientes 
personas. Esto incluye llevar su hijo/a a la oficina de PATHS, proporcionar un historial de 
enfermedad actual, revelar información médica protegida y presenciar cualquier examen físico 
completado por el proveedor. Este adulto tiene la responsabilidad de transmitir cualquier 
diagnóstico, plan de tratamiento o receta (s) al padre o tutor legal mencionado anteriormente.  
Tenga en cuenta que este consentimiento le da permiso a PATHS para evaluar y tratar a mi 
hijo/a, que podría incluir, pero no se limita a: vacunas, tratamientos respiratorios, medicamentos 
en el consultorio, laboratorios (análisis de sangre), etc. ______ (iniciales)  
Entiendo completamente que al firmar esto, estoy proporcionando a PATHS permiso 
para evaluar y tratar a mi hijo/a como el proveedor considere necesario.  
 
 

Adulto    
      
      
      
      

 

 
Autorización de  

 
Autorizo la  de mi información de , relevante para el tratamiento 
actual y para discutir VERBALMENTE información médica y de facturación sobre mí / paciente 
a las siguientes personas:  
 

 
Adulto    

      
      
      
      
  
____________________________ _______  ____ ________________________  

Fecha Relación al paciente  
                 

 

______________________ 



 
INFORMACIÓN MÉDICA DEL PACIENTE 

 

Nombre: __________________________________           Fecha de nacimiento: ______________ 

Lista de medicamentos actuales: 

Nombre del medicamento Dosis/Concentración Con qué 
frecuencia se 

toma 

Prescriptora 

    
    
    
    
    
    

Lista de todas las alergias (medicamentos y otras): 

 
 
 
 
 
 

Diagnóstico médico/Historial de salud: 

 
 
 
 
 
 

Cirugías: 
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