
Asociación de Salud Bluestone 
Consentimiento Médico para el Tratamiento de un Menor 

Información del Padre/Madre o Tutor Legal 
Nombre del padre/madre o tutor: __________________________ 

Nombre del menor: __________________________ 

Fecha de nacimiento del menor: ____ / ____ / ______ 

Personas Autorizadas 
Nombre Relación Teléfono 

________________ ________________ ________________ 

Consentimiento para el Tratamiento 
☐ Evaluación y tratamiento médico 

☐ Examen y tratamiento dental 

☐ Procedimientos diagnósticos, incluidas radiografías 

☐ Servicios preventivos y atención de rutina 

☐ Tratamiento de emergencia cuando se considere necesario 

Autorización para Tratamiento de Emergencia 
En caso de que no se me pueda localizar, autorizo a los proveedores de Bluestone Health 
Association, Inc. a proporcionar el tratamiento médico o dental de emergencia que 
consideren necesario para la salud y seguridad de mi hijo(a). 

Responsabilidad Financiera 
Entiendo que continúo siendo responsable del pago de los servicios prestados a mi hijo(a). 

Período de Autorización 
Fecha de vigencia: ____ / ____ / ______ 

Fecha de vencimiento: ____ / ____ / ______ 

Contactos de Emergencia 
Padre: ____________________ 

Madre: ____________________ 



Contacto adicional: ____________________ 

Firmas 
Firma del padre/madre o tutor: ____________________ 

Nombre en letra de molde: ____________________ 

Firma del testigo: ____________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 
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