0 HEARTor Formulario de Registro de Pacientes
FLORIDA El formulario es para pacientes nuevos o pacientes que no han sido atendidos por un proveedor en mas de dos aiios. Debera

HEALTH CENTER completar este formulario en su totalidad antes de su primera cita.

DESIGNACION DE SUSTITUTO DE ATENCION MEDICA PARA UN MENOR

Determine quién tendra acceso a informacién sobre atencién médica, asi como quién puede llevar al paciente
para recibir tratamiento.

Yo/Nosotros y

El/los [ ] guardian/es natural/es segin se define en la seccién 744.301(1) de las Estatutos de Florida; [ ] custodio(s)
legal(es); [ ] tutor(es) legal(es) del siguiente menor:

Nombre del menor Fecha de Nacimiento

segun la seccidn 765.2035 de los Estatutos de Florida, designo a la siguiente persona para actuar como mi/nuestro
sustituto de decisiones de atencion médica para dicho(s) menor(es), si yo/nosotros no podemos o no estamos
razonablemente disponibles para proporcionar consentimiento para tratamiento médico, dental y/o de salud
conductual, asi como procedimientos quirurgicos y diagndsticos:

Nombre Direccion Teléfono

Si mi/nuestro sustituto de atencién médica designado para un menor no estd dispuesto, no puede o no estad
razonablemente disponible para cumplir con sus deberes, yo/nosotros designamos a la siguiente persona como
mi/nuestro sustituto de atencién médica alternativo para un menor:

Nombre Direccion Teléfono

Yo/Nosotros, autorizo y solicito a Heart of Florida Health Centers Inc. seguir las instrucciones de mi/nuestro sustituto o
sustituto alternativo en cualquier momento y bajo cualquier circunstancia, con respecto al tratamiento médico que puede
incluir la prescripcion de medicamentos y procedimientos quirurgicos y diagndsticos para un menor, siempre que la atencion
médica y el tratamiento de cualquier menor se realicen bajo la orientacion de un clinico con licencia.

Yo/Nosotros comprendemos plenamente que esta designacion permitira que mi/nuestro designado tome decisiones de
atencidon médica para un menor y proporcione, retenga o retire el consentimiento en mi/nuestro nombre, para solicitar
beneficios publicos para sufragar el costo de la atencion médica, y para autorizar la admisidn o transferencia de un menor
hacia o desde un centro de atencion médica para tratamiento médico o dental. Dado que estas personas actuaran en mi
nombre, también acepto eximir a Heart of Florida Health Centers Inc. de responsabilidad (no emprender acciones legales)
por decisiones tomadas por las personas designadas con respecto a la atencion médica de mi hijo. Entiendo que puedo
revocar este consentimiento en cualquier momento.

Los padrastros, abuelos, hermanos adultos o hermanas adultas, y tios o tias adultas pueden llevar y consentir el tratamiento
de un menor sin autorizacion del padre o tutor legal/custodio. Al inicializar a continuacion prohibira que estas personas
lleven al menor y consientan el tratamiento a menos que estén mencionadas anteriormente o el padre/tutor
legal/custodio del menor haya sido contactado y otorgue autorizacién verbal. Para autorizar solo a los mencionados
anteriormente a llevar al menor y consentir el tratamiento, INICIE AQUI:

Nombre Relacién con el Paciente: Fecha:
(letra de molde): O Paciente O Custodio Legal
Firma: O Padre/Tutor O Guardian Legal A
1.
Testigos 5 Fecha
Fecha

Nombre del Paciente:




