
If label not available, please fill 
in below. 

NAME: ___________________________________ 

DOB: _____________________________________ 

MRN: _____________________________________ 

CONSENTIMIENTO MÉDICO DELEGADO PARA MENORES 
(DELEGATED MEDICAL CONSENT FOR MINORS) 

*WDCM0001*
* W D C M 0 0 0 1 *  

Yo, ______________________________________________________, soy el 

  La madre/padre del menor citado más abajo y no existe en la actualidad una orden judicial en 
efecto que me prohíba dar este consentimiento. 

  Soy el tutor o guardián legal del menor por orden del tribunal (copia adjunta si está disponible) y 
no existe orden judicial en efecto que me prohíba dar este consentimiento. 

Yo doy a las siguientes personas el poder de dar consentimiento al tratamiento de salud física o 

mental que sea necesario para (nombre del niño): __________________________________________________. 

Yo no doy ningún poder para dar consentimiento. 
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_____________________________________ _____________________________________ _____________ _____________ 
Firma del padre/madre/guardián Nombre en letra de molde Fecha Hora 

_____________________________________ _____________________________________ _____________ _____________ 
Adult Witness #1 Signature Printed Name Date Time 

_____________________________________ _____________________________________ _____________ _____________ 
Adult Witness #2 Signature Printed Name Date Time 

#1 
Nombre en letra de molde del adulto delegado: 

__________________________________________________ 

Firma del adulto delegado: 

__________________________________________________ 

Dirección: 

__________________________________________________ 

La persona nombrada arriba da el 
consentimiento para el examen y/o tratamiento 
del niño especificado arriba: 

 Médico  Dental  Cirugía  Vacuna 
Salud del desarrollo y/o mental 

Yo estoy de acuerdo en que el/los adultos 
nombrados arriba: 

Pueden entrar en la habitación con mi hijo(a).      
No pueden entrar en la habitación con mi 
hijo(a). 

#2 
Nombre en letra de molde del adulto delegado: 

__________________________________________________ 

Firma del adulto delegado: 

__________________________________________________ 

Dirección: 

__________________________________________________ 

La persona nombrada arriba da el 
consentimiento para el examen y/o tratamiento 
del niño especificado arriba: 

 Médico  Dental  Cirugía  Vacuna 
Salud del desarrollo y/o mental 

Yo estoy de acuerdo en que el/los adultos 
nombrados arriba: 

Pueden entrar en la habitación con mi hijo(a).      
No pueden entrar en la habitación con mi 
hijo(a). 

Esta forma va a estar en efecto hasta que el menor cumpla 18 años. Yo entiendo que tengo el derecho 
de revocar o hacer cambios a este consentimiento si yo deseo hacerlo. 

®

 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 


