
CONSENTIMIENTO PARA EXAMEN MÉDICO

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Yo, ______________________________________________, por  este medio,  doy mi

consent imiento para un examen f ís ico de ________________________________

por  un médico des ignado por  e l  Depar tamento de Ser v ic ios Socia les de

Cal i forn ia . También doy mi  consent imiento para cualqu ier  examen de

laborator io  asoc iado con e l  examen médico con e l  propós i to  de invest igar

la  pos ib i l idad de abuso o descuido de _______________________________.

(RELACIÓN/PARENTESCO CON EL CLIENTE/RESIDENTE─SI NO ES EL CLIENTE/RESIDENTE)

(DIRECCIÓN)

(CIUDAD/ESTADO/CÓDIGO POSTAL)

(FIRMA DE LA PERSONA QUE DA SU AUTORIZACIÓN)(FECHA)

LIC 627A (SP) (1/08) 

(CLIENTE/RESIDENTE, PADRE/MADRE, PAREJA DOMÉSTICA, REPRESENTANTE AUTORIZADO)

(CLIENTE/RESIDENTE)

(CLIENTE/RESIDENTE)
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