
  

  

   

                 
 

  

 
 

 

 

 
 

 

 

               
                  

   
   

               
                  

   
   

            
   

               
   

               
   

 

  

 

    

  

   

  
   

     

________________

__________ ___________ _________________________________________________ __________________________________________________ 

 Apple Hill Surgical Center
 Chambersburg Health Services
 Ephrata Community Hospital
 Evangelical Community Hospital
 Philhaven
 The Chambersburg Hospital
 The Gettysburg Hospital 
The Good Samaritan Hospital 
of Lebanon

 Waynesboro Hospital 

WellSpan Dr. Roy A. Himelfarb 
Surgery Center

 WellSpan Medical Group 
WellSpan Surgery and 
Rehabilitation Hospital 
WellSpan Surgery Center - Hanover 
WellSpan Surgery Center in 
Lewisburg

 WellSpan Surgical Center
 York Hospital 

If label not available, please fll 
in below 

NAME: ________________________ 

DOB:___________________________ 

MRN: __________________________

 رصلقاانع بةيالنبا ضةوفملا يةبلطا فقةاوملا
)DELEGATED MEDICAL CONSENT FOR MINORS( 

 ، _____________________________________________________ا،نأ

 .ةقفاومله اذء هاطعى إنع عنمن تا أهنأن شن ملآل اوعفملة ايراة سمكحر مماود أجولا ته واندر اوكذملل افطلة ادلاد \ ولاو

 لوعفملة ايراى سرخة أمكحر مماود أجولا ت( وتدجن و، إةقفرة مخسة ) نمكحملن ار ممأل بفطلى الي عنوناقلي اصولو اي أنوناقلس اراحلا
 .ةقفاومله اذء هاطعن إي منعنمن تا أهنأن شم

ل مةزللاا قليةلعا صحةلاوأ لطبياجلعلااىعل فقةاولما طةلس ليينالتا(صاشخلأا)صلشخا طيعأ  (:لطفلامسا) طفلل
. ____________________________________________________________________________________________________________ 

 ةقفاوملة اطلي سطعا لا انا

 2 مرق

______________________ (: نيغلابلاغ )لابلب اودنملص اخشلم اسا

______________________________________________:يعقولتا

______________________________________________:ناعنولا

 1 مرق

______________________ (: نيغلابلاغ )لابلب اودنملص اخشلم اسا

______________________________________________:يعقولتا

______________________________________________:ناعنولا

 لفطلص احى فلة عقفاومله الاعر أوكذمل( اصاخش لأاص )خشلز لوجي
 هاندد أدحمل، اهج لاعوأ

يةحالجرا تاءاجرلاانانسلأا جلاع يبطلج الاعلا
ولنما (وأ) ةقليلعا ةيحصلا تانيصحتلا

 زوج: يهلاعر أوكذمل( انيغلابلاغ )لابلص اخشلن اى ألق عفاوأ
 .يلفط عة مفرغلي ال فوخدله ال

 .يلفط عة مفرغلي ال فوخدله اوز لج لا ي

 لفطلص احى فلة عقفاومله الاعر أوكذمل( اصاخش لأاص )خشلز لوجي
 هاندد أدحمل، اهج لاعوأ

يةحالجرا تاءاجرلاانانسلأا جلاع يبطلج الاعلا
ولنما (وأ) ةقليلعا ةيحصلا تانيصحتلا

 زوج: يهلاعر أوكذمل( انيغلابلاغ )لابلص اخشلن اى ألق عفاوأ
 .يلفط عة مفرغلي ال فوخدله ال

 .يلفط عة مفرغلي ال فوخدله اوز لج لا ي

 .جذومنلا اذى هلت عارييغي تء أدي بتيلوؤسن مه منى ألق عفاوأ

 تقولا خيراتلا اعوبطم مسلاا يصولا/رملأي الع ويقوت

_______________________________________________ 
Adult Witness #1 Signature 

_______________________________________________ 
Adult Witness #2 Signature 

______________________________________________ 
Printed Name 

______________________________________________ 
Printed Name 

______________ 
Date 

______________ 
Date 

_____________ 
Time 

_____________ 
Time 
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