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El Consentimiento general para Menores
Incapaz de estar acompaiiado de un padre / guardian legal

Este formulario es requerido si el padre / o guardian legal desea dar consentimiento a
tratamientos y procedimientos rutinarios para el menor en la ausencia de un padre o guardian
legal.

Yo, firma del padre / guardian legal de (nombre de menor) (el "Menor")
cuando no puedo acompaiiar el Menor a su cuidado médico rutinario. Yo por lo tanto autorizo el
personal en el Grupo del Médico de Manhattan’s Physician Group (MPG) a realizar tratamientos
y procedimientos rutinarios en el Menor, como determine MPG para ser tratado médicamente.

Comprendo que este formulario firmado s6lo autoriza el desempefio de procedimientos
rutinarios, diagndsticos, terapéuticos y tratamientos médicos (inclusive inmunizaciones), MPG
puede requerir, en su discrecién, mi presencia o un formulario deconsentimiento por seperado
para cualquier otra cosa que no sea considera tratamiento de rutina. Yo también reconozco que
MPG tomara todas las acciones médicamente necesaria en el caso de una emergencia. Este
consentimiento es valido para todas las visitas de la oficina cuando el Menor no este
acompafiado por mi.

Reconozco ain més la necesidad de requerir a un adulto que acompaiier al Menor en mi
ausencia. A pesar de la necesidad, yo solicito que tratamientos y procedimientos rutinarios no
sean reteniodos si un adulto no esta disponible acompanar al Menor.

Autorixacion para divulger informacion de salud pategida del paciente. Autorizo a MPG a
divulger la salud protegida del Menor, asi como a un adultoque acompana al Menor. Puedo
revocar mi autorizacion para divulger informacion de la salud protegida en caulquier memento;
prescrito dingido al Director del area medical de MPG, exepto en la medica que MPG ha tomado
basadasen dicha autorizacion.

En caso de una emergencia durante mi ausencia, por favor contacte:

Nombre:

La relacion con el menor :

Direccion:

Telefono:




He leido y he comprendido el contenido de este formulario de consentimiento que firmo
voluntariamente. Al firmar, yo eximo de responsabildad a MPG, sus empleados, funcionarios,
agentes y representantes de todos responsabilidad y obligacion que resulte del tratamiento del
Menor en mi ausencia.

Nombre del padre / guardian legal:

Firma del padre/guardian legal:

Relacion al Menor:

Fecha:

Documentacién del padre / o guardian legal autoridad tiene que ser proporcionada: __si __ no

Direccion de casa:

Direccion del trabajo :

Numero de teléfono de casa:

Numero de teléfono de trabajo:

El testigo: Yo, es un empleado adulto del Grupo Médico Manhattan Physician
Group que no es el proveedor primario del cuidado del paciente, y yo atestiguo que la persona
antes mencionada esta autorizada y ha firmado esta formulario.

Firma del testigo

Si la persona autorizada a dar consentimiento y firma este formulario no habla espaiiol un
traductor debe firmar y fechar el formulario.

TRADUCTOR: Yo, , al atestiguar el hecho de que. A lo mejar de mi
conocimiento, la persona por encima de los estados que esta autorizado para el concentimiento
prestado y entender lo que ha sido discutido y es voluntario de firmar el formulario.

Si esta forma no esta completada en el Manhattan’s Physician Group, frente a un miembro del
personal debe de ser completada en la presencia de un Notario publico.

El estado de Nueva York, el Condadodri:

Bajo juramento ante mi dia aflo

Nombre del Notario publico:

Firma del Notario publico:



