CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO Y 

RECONOCIMIENTO DE PAGO
MI FIRMA ABAJO SIGNIFICCA QUE YO, COMO PADRE/GUARDIAN DE ___________________________________________

POR LO PRESENTE DOY CONSENTIMIENTO PARA Y AUTORIZAR CUALQUIER TRATAMIENTO MEDICO QUE LLEGE A SER NECESARIO MIENTRAS TAL JOVEN ESTE EN COSTODIA DEL CENTRO DE DETENCION JUVENIL DEL CONDADO DE WASHINGTON Y RECONOSCO RESPONSABILIDAD POR PAGOS DE TAL TRATAMIENTO MEDICO.

___________________________________________________

___________________________________________


FIRMA DE PERSONA RESPONSIBLE





FECHA

___________________________________________________

___________________________________________



SIGNATURE OF WITNESS






DATE


	INFORMACION ADICIONAL

NOMBRE: ___________________________________________________________________________________________________

DIRECCION: _________________________________________________________________________________________________

CIUDAD, ESTADO, CODIGO

POSTAL: ____________________________________________________________________________________________________

NUMERO DE TELEFONE DE 

CASA: ______________________________________________________________________________________________________




INFORMACION DE SEGURO

COMPANIA: ________________________________________________________________________________________________

DIRECCION: ________________________________________________________________________________________________

CIUDAD, ESTADO, CODIGO

POSTAL: ___________________________________________________________________________________________________

NUMERO DE SEGURO

SOCIAL: ___________________________________________________________________________________________________

NUMERO DE GRUPO/

POLIZA: ___________________________________________________________________________________________________

INFORMACION DE MEDICO DEL JOVEN

MEDICO QUE ATIENDE

REGULARMENTE: __________________________________________________________________________________________

DIRECCION/LUGAR DE

NEGOCIO: _________________________________________________________________________________________________

CIUDAD, ESTADO, CODIGO

POSTAL: ___________________________________________________________________________________________________

NUMERO DE

TELEFONO: ________________________________________________________________________________________________

