Cambridge Pediatrics, LLC 

3500 Old Washington Road, Suite 101
Waldorf, MD 20602

(301) 843-9236 (301) 884-5240 (301) 645-1133 fax (301) 645-2369
I 




, padre de 




, dé el permiso para la información con respecto a mi niño para ser lanzado a los individuos siguientes según lo indicado abajo en caso que I/we no se puede alcanzar en los números uces de los enumerados abajo.

Nombre del padre (guarda) 



Teléfono casero 

Teléfono celular 
Teléfono del trabajo

Nombre del padre (guarda) 



Teléfono casero 

Teléfono celular 
Teléfono del trabajo

Resultados del laboratorio: Si está firmado con iniciales abajo, permito que los médicos y los asociados discutan todos los resultados del laboratorio/de la prueba de diagnóstico con los individuos indicados (incluye radiografías, el trabajo de la sangre, el etc.).

Recolección de la forma: Si está firmado con iniciales abajo, autorizo el lanzamiento de todas las formas a los individuos indicados (incluye remisiones, peticiones del laboratorio, notas enfermas, prescripciones, formas de la escuela, el etc.).

Financiero: Si está firmado con iniciales abajo, autorizo su oficina para discutir mi child' estado de cuenta de s con los individuos indicados.

Emergencia: Si está firmado con iniciales abajo, autorizo la pediatría de Cambridge para entrar en contacto con a los individuos indicados en caso de urgencia.

Tratamiento: Si está firmado con iniciales abajo, autorizo a los individuos indicados al tratamiento de la búsqueda para mi niño.

Por favor inicial antes de cada artículo para el cual usted está dando el permiso para cada individuo nombrado.
Nombre 





Teléfono casero 

Teléfono celular 
Teléfono del trabajo



  Laboratorios_________ Formas ___________Financiero__________ Emergencia Tratamiento


  Laboratorios_________ Formas ___________Financiero__________ Emergencia Tratamiento


  Laboratorios_________ Formas ___________Financiero__________ Emergencia Tratamiento


  Laboratorios_________ Formas ___________Financiero__________ Emergencia Tratamiento

________Mi niño es 16 o encima y tiene mi permiso para ser tratado sin mi estar presente. I under- (Iniciales) coloqúese que el doctor rendirá el tratamiento como necesitado incluyendo cualquier inyección el paciente puede necesitar.

*Observe por favor que para que un padre u otro sea negado el acceso a su child' la información de s, esta forma se debe acompañar por la documentación legal

X













Firma del padre o del guarda                                                                   Fecha




              Esta forma se debe poner al día anualmente.
