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Consentimiento para el Tratamiento

Nombre del Paciente(s):

Por la presente acepto voluntariamente dar mi consentimiento para el tratamiento proporcionado
por Pediatric Psychology Associates para mi y/o los miembros de mi familia.

Firma del Padre/Madre/Tutor:

Nombre Completo del Padre/Madre/Tutor:

Relacion con el Paciente Menor: Fecha:

Informacién de Contacto (Teléfono):

Informacién de Contacto (Correo Electrénico):
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