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Nuestra Mision...Proteger y promover la salud de cada persona en el Condado de Tillamook.

CONSENTIMIENTO PARA ATENDER A UN NINO

Nombre del Paciente: Fec.Nac.:

Por favor de poner sus iniciales al lado de la seccion apropiada abajo:

Yo, el tutor legal del niflo mencionado arriba, autorizo que mi nifio sea tratado en una
instalacion de los Centros Comunitarios de Salud del Condado de Tillamook (TCCHC, por sus
siglas en inglés) aun si no estoy presente, siempre y cuando una de las siguientes personas
mayores de 18 afios de edad esté presente.

Nombre Relacion con el Paciente

-0-
Yo deseo que el nifilo mencionado arriba sea tratado en una instalacion de TCCHC

solamente si un tutor legal esté presente.

Entiendo que esta autorizacion caducara en un afio a menos que se indique lo contrario. Entiendo

que puedo revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento.

Firma del Tutor Legal Fecha

Relacion con el Paciente
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