
 

CONSENTIMIENTO PARENTAL PARA EL TRATAMIENTO 
MÉDICO DE UN MENOR SIN LA PRESENCIA DE LOS PADRES 

 
Yo,  , soy el padre/la madre/ el tutor legal de: 

Nombre completo del menor:     

Fecha de nacimiento:    

Autorizo a mi hijo/a a recibir tratamiento médico sin mi presencia. 
Esto incluye, entre otras cosas: • Exámenes médicos de rutina 

• Atención preventiva (p. ej., exámenes físicos, 
vacunaciones) 

• Tratamiento de enfermedades o lesiones leves 
• Pruebas diagnósticas (p. ej., análisis de sangre, 

radiografías) 
 

Esta autorización es válida: ☐ Para una sola visita en esta fecha:    

☐ Desde (fecha de inicio)  
 hasta (fecha de finalización)    

☐ Hasta que sea revocado por escrito    
 
Entiendo que, en caso de emergencia, se harán los esfuerzos razonables para contactarme antes de 
recibir tratamiento. Sin embargo, autorizo al proveedor de atención médica a proceder con cualquier 
tratamiento de emergencia necesario en mi ausencia. 
Reconozco que, por ley, los menores de edad pueden dar su consentimiento para ciertos servicios. 

 
Nombre del padre/tutor:   

Firma:   Fecha:    

Número(s) de teléfono:   

Correo electrónico (opcional):     

Contacto de emergencia (opcional):    

Relación:   Teléfono:    
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VENICE FAMILY CLINIC – CONSENTIMIENTO CLÍNICO GENERAL 
 
Antes de dar su consentimiento, asegúrese de que entiende la información que figura a continuación. Si usted tiene alguna 
pregunta, estaremos encantados de hablar con usted. Usted puede pedir una copia de este formulario. 
Entiendo que debo informar al personal si los servicios de interpretación de idiomas son necesarios para mi comprensión de la 
información escrita o hablada durante mis visitas de atención médica. Entiendo que los servicios gratuitos de interpretación se harán 
si es necesario.  
 
Consentimiento para el tratamiento:  Solicito que Venice Family Clinic (VFC) me proporcione la atención de salud incluyendo, entre 
otros, atención médica, atención dental, atención de la salud del comportamiento y servicios de abuso de sustancias.  Yo recibiré 
información sobre las puebras, y tratamientos, los medicamentos que reciberé, incluyendo los posibles riesgos, complicaciones y 
opciones alternativas. Entiendo que debo hacer preguntas sobre cualquier cosa que no entiendo. Entiendo que VFC se esfuerza en 
brindar la atención integral y que todos los miembros de mi equipo tengan el acceso importante para me atención necesaria. Tengo 
entendido que los servicios de planificación familiar es facilitado en modo voluntario y al recibir estos servicios no condiciona ningún 
otro servicio ofrecido. Solicito por este medio que una persona autorizada por VFC prevén la correspondiente evaluación, pruebas y 
tratamiento.  
 
Acuerdo de confidencialidad para el grupo: debido a que las visitas grupales involucran a pacientes que divulgan información médica 
y social privada, todos los participantes en una visita grupal, incluyendo el paciente y los familiares/amigos que lo acompañan, 
deben aceptar respetar la privacidad de TODOS los participantes y mantener su información confidencial. Al firmar este 
consentimiento, asumo la responsabilidad de mantener toda la información confidencial si participo en visitas/grupos médicos 
compartidos. 
 
Autorización de información: Entiendo que se mantendrá la confidencialidad como se describe en el Aviso de Prácticas de 
Información de Salud de Privacidad (Notice of Health Information Privacy Practices). Doy mi consentimiento para el uso y 
conocimiento de mi información de salud como se describe en el Aviso de Prácticas de Información de Salud de Privacidad. Entiendo 
que todos los servicios son confidenciales. Sin embargo, en los casos de emergencias con riesgo de abuso físico o sexual, es 
posible que necesitemos realizar una referencia a otra agencia.  
 
Asignación de Beneficios de Seguro: Por la presente autorizo el pago directo a VFC de los beneficios de otro modo pagadero a mí 
pero que no exceda los cargos regulares de VFC por este servicio. Entiendo que soy financieramente responsable a VFC por los 
cargos no cubiertos por mi seguro.  
 
Convenio Financiero: Estoy de acuerdo en pagar todos los gastos que no sean pagados por un seguro o un tercero. Me han 
notificado sobre el Programa de Descuento de Tarifa Variable. 
 
Declaración de Permiso de Pago de Beneficios del Seguro de Medicare a VFC: Yo certifico que la información dada por mí en la 
solicitud de pago bajo el Título XVIII de la Ley del Seguro Social es correcta. Yo autorizo la diseminación de cualquier información 
necesaria para actuar sobre esta petición. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se hagan en mi nombre.  
 
Aceptación de responsabilidad por Co-pagos: Yo entiendo que soy responsable por cualquier deducible de seguro de salud o 
copagos, incluyendo un veinte por ciento (20%) co-pago para autorizar servicios cubiertos por Medicare.  
 
El que suscribe certifica que él o ella ha leído y comprendido la información anterior y autoriza los servicios de VFC s en calidad de 
paciente o como agente general del paciente y acepta sus términos. 
 
____________________________________________________________  
Nombre del Paciente 
 
_____________________________________________________________  ___________________ 
Firma del Paciente o Tutor Legal       Fecha 
 
____________________________________________________________  ______________________ 
Testigo          Fecha 
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