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PERMISO PARA ATENDER A MI NINO/A
(PERMISSION TO TREAT CHILD IN SPANISH)

Yo, , doy a Crete Area Medical Center, Sala de Emergencia, Hospital, Physician

Clinic y/o Wilber Medical Clinic permiso para atender a mi nifio/a,

(Nombre del nifio/a) (Fecha de nacimiento) (Fecha)

Firma del padre/guardian:

Fecha:

CONSENTIMIENTO POR TELEFONO:

Testigo por teléfono #1 Fecha:

Testigo por teléfono #2 Fecha:
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Hoja Informativa

INFORMACION DE ADMISION

NOMBRE (Apellido(s), Primer nombre, Inicial del 2° Nombre) SS# Fecha de Edad Estado Civil Raza Sexo
Nacimiento M F

Direccion Postal Ciudad, Estado, Cédigo Postal Tel. Casa Celular
Nombre del Padre/Fecha de Nacimiento Direccion Teléfono Casa

Celular
Nombre de la Madre/Fecha de Nacimiento Direccion Teléfono Casa

Celular
Nombre del Garante (persona responsable) Parentesco Direccién Teléfono Casa

Celular
Nombre del Contacto de Emergencia Parentesco Direccién Teléfono Casa

Celular
Nombre del Contacto de Emergencia Parentesco Direccién Teléfono Casa

Celular
Informacion del Seguro Médico/NECESITA COPIAS DEL FRENTE Y REVERSO DE LAS TARJETAS
Nombre del Seguro Primario # de Poliza # de Grupo Nombre Titular de la Péliza/Fecha de Nacimiento
Nombre del Seguro Secundario # de Pdliza # de Grupo Nombre Titular de la Péliza/Fecha de Nacimiento

2910 Betten Dr. | Crete, Ne 68333 | 402-826-2102 | www.bryanhealth.org/camc
PC244SP-11/2106 JH




