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Por este medio doy mi permiso para gque
’ Nombre del paciente

amén de salud é inmunizaciones recomendadas por CHDP. Por este medio doy mi authorizacién para dar
informacion a los

HDP se mantendri

reciba un ex
informacién tocante a los resultados del examén al persorial de CHDP. También autorizo dar

suguientes iugares con contrasefia(s) abajo. Yo entiendo qué la informacién dada al personal de C
estrictaments confidencial y se usarj solamente para facilitar la provisién de servicios de salud, y permitir la coleccidn

de estadisticas tocantes a los resultados de estos examenes.
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Firma del pariente, acudiente, 0 menor de edad emancipado. Fecha

Nombre del pariente, acudiente, o menor de edad emancipado.

Screening Provider: This form signed by parent, guardian, or emancipated minor must be retained in patient’s file,
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