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Consentimiento para tratar a un menor cuando el padre/tutor legal no esté presente/
Consentimiento para tratar en la Clínica Wolves

Nombre del paciente: _______________________________________ Fecha de nacimiento: ______________________

Propósito de este consentimiento
Este formulario autoriza a Open Cities Health Center (OCHC) a evaluar y tratar a su hijo cuando usted no pueda estar presente. También describe cómo se puede compartir la información, cómo se obtendrá el consentimiento y sus responsabilidades durante la visita.

Consentimiento para atención médica
Autorizo ​​a los proveedores y al personal de Open Cities Health Center a:
· Evaluar y tratar a mi hijo para atención médica de rutina, urgente o de seguimiento cuando yo no esté presente.
· Comunicarme por teléfono para obtener mi consentimiento verbal antes de administrar cualquier vacuna, procedimiento o tratamiento que vaya más allá de la atención de rutina.
· Compartir conmigo la información de la visita, los diagnósticos, los resultados de las pruebas y los planes de seguimiento por teléfono o a través del portal del paciente.
Este consentimiento no autoriza:
· Cirugía, sedación u otros procedimientos médicos mayores
· Vacunas o sustancias controladas sin autorización telefónica previa

Disponibilidad del padre/tutor
Acepto:
· Estar disponible por teléfono durante la cita de mi hijo/a
· Dar mi consentimiento verbal según sea necesario
Si la clínica no puede contactarme, la atención no urgente podría retrasarse hasta que se me pueda contactar.

Además, si se atiende en una clínica escolar, al firmar este formulario usted acepta que:
· Este estudiante tiene su permiso para recibir los servicios ofrecidos por el Programa de Clínicas Escolares del Centro de Salud Open Cities.
· La escuela correspondiente puede proporcionar información sobre el horario de clases, la asistencia diaria y las vacunas del estudiante al Programa de Clínicas Escolares del Centro de Salud Open Cities.
· El Centro de Salud Open Cities puede utilizar los expedientes médicos del estudiante para evaluar la calidad de la atención y la eficacia del programa.
· Ha leído y comprendido los servicios proporcionados por el Programa de Clínicas Escolares del Centro de Salud Open Cities.
· Usted autoriza a facturar a su compañía de seguros médicos o a la asistencia médica por los servicios médicos recibidos. Esto también aplica si actualmente no tiene seguro médico y lo obtiene más adelante.
· Usted autoriza al Programa de Clínicas Escolares y a la escuela correspondiente a coordinar la atención médica de su estudiante cuando sea médicamente necesario.

Duración del consentimiento
Este consentimiento permanece vigente por un año a partir de la fecha de la firma, a menos que se revoque por escrito.

Firmas
Nombre completo del padre/madre/tutor: ___________________________________ Fecha: _____________________
Firma del padre/madre/tutor: ____________________________________________________

*La ley de Minnesota permite que los menores busquen tratamiento médico en ciertas circunstancias sin el consentimiento de sus padres. Esto incluye atención de salud mental de emergencia, pruebas y asesoramiento de embarazo, exámenes y recetas de anticonceptivos, y diagnóstico, tratamiento y educación sobre infecciones de transmisión sexual*
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