ear, nose & throat associates or corrus cHrIST

DISEASES and SURGERY of the EAR, NOSE & THROAT and FACIAL PLASTIC and RECONSTRUCTIVE SURGERY

AUTORIZACION PATERNA PARA MENORES

Para las familias que han establecido relaciones con nuestra préctica, puede ser conveniente disponer de autorizacion de
archivo para recibir atencion médica para los nifios cuando los padres no puedan estar presentes para el tratamiento. Este
formulario autoriza a Oido, Nariz, y Garganta Asociados para proporcionar atencién médica o tratamiento a un menor gue se
acompafia a una consulta de un adulto que no es padre o tutor legal del menor.

AUTORIZACION

Nombro a quien es
{Nombre) {Direccion)

mi hijo/hija por consentimiento a la entrega de

(Especificar la naturaleza de la relacién a menor)

atencion médica para mi hijo/hija en mi ausencia.
{Nombre del Menor) (Fecha de Nacimiento de Menor)

LIMiTACIONES

Identificar limitaciones en el tipo de servicios médicos para que esta autorizacién se da. Si ninguno, estado “Ninguno”.

Identificar limitaciones en el marco de tiempo para que esta autorizacion se da. Si ninguno, estado “Ninguno”.

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento por escrito a Oido, Nariz, y Garganta
Asociados.

INORMACION DE CONTACTO

Si la naturaleza de la asistencia medica no es rutinaria o considerada urgente, por favor péngase en contacto conmigo
(nosotros) en cuanto a la asistencia medica de mi hijo/hija por los nimeros de teléfonos siguientes:

Nombre del Padre/Guardian: Nombre del Padre/Guardian:
Numero de Teléfono Mavil: Numero de Teléfono Movil:
Numero de Teléfono de Dia: Numero de Teléfono de Dia:

Firmas de los padres o tutor legal:

Por Favor Imprima el Nombre Relacién Por Favor Imprima el Nombre Relacion

La Firma La Fecha La Firma La Fecha

3318 S. Alameda Corpus Christi, TX 78411 361-854-7000 Fax 361-654-1297
www.entassociates.com



