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Consentimiento para el tratamiento en la Ausencia de Guardian Legal 

Fecha: - ----

Yo, ______________ , como Guardian legal del paciente 
(nombre de guardian) 

fecha de nacimiento ----------------- ---------
(nombre de paciente) 

por lo presente doy permiso para que ______ ______ _ _ pueda 
(parte responsable} 

tomar mi decision medica I legal para evaluacion y el tratamiento por los 
proveadores 
de Austin Pediatric Surgery. 

Este permiso/autorizacion durante mi ausencia es solo por esta fecha especifica de 

servicio --------

Firma de Padre/Madre 

Austin Office I Strictly Pediatrics Subspecialty Center I 1301 Barbara Jordan Blvd., Suite 400 I Austin, Texas 78723 
Dell Children's North Medical Office Building I 9010 North Lake Creek Parkway, Building 2, Suite 303 I Austin, Texas 78717 

Cedar Park Office I Pediatric Specialty Center I 1301 Medical Parkway, Suite 340 I Cedar Park, Texas 78613 
Tel: (512) 708-1234 I Fax: (512) 708-4567 

www.austinpediatricsurgery.com 


