YAVA PA]

Permiso Para Atender

Yo, el padre/madre suscrito: ,
Par este medl? doy la sjguiente persona designada para el poder de dar su consentimiento en
mi ausencia a la atencion meédica (cualquier tratamiento médjco, procedimientos de oficina
myﬁ_c_aczn)es de vacunas o medicamentos, y las evaluaciones fisicas de salud o enfermedad) para
mi hijo (s):

Nombre de la persona designada (sélo una por forma):

Relacion con el paciente:

Nombre del Nifio(a) y fecha de nacimiento:

~

Este Permiso para tratar vence un Jm
o

o desde la fecha de firma y solo puede ser revocada con
mi firma. Entiendo que este acuer

tendra que ser renovado anualmente.

Firma: Fecha:

Witness Signature: Date:

Cultivando Vidas Sanas!
Clarisa I. Smith, MD
Christen M. Glennan, CPNP

Meagan Coomer, DNP
3001 Main St. Suite 1C | Prescott Valley, AZ 86314
p. 928.458.5470 | f. 928.458.5979
YavapaiPediatrics.com



