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

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MÉDICO DE EMERGENCIA-
Guarderías infantiles u hogares que proporcionan cuidado de niños

COMO PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO, POR ESTE MEDIO, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE

_________________________________________ OBTENGA TODO EL TRATAMIENTO MÉDICO O DENTAL DE EMERGENCIA QUE

UN DOCTOR (M.D.), OSTEÓPATA (D.O.), O DENTISTA (D.D.S.) DEBIDAMENTE CERTIFICADO RECETE PARA

________________________________________. SE PUEDE PROVEER ESTE CUIDADO BAJO CUALQUIER CONDICIÓN QUE SEA

NECESARIA PARA PRESERVAR LA VIDA, MIEMBROS DEL CUERPO, O BIENESTAR DEL NIÑO MENCIONADO ANTERIORMENTE.

FECHA FIRMA DEL PADRE/MADRE O REPRESENTANTE AUTORIZADO

EL NIÑO TIENE ALERGIA A LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS:

DOMICILIO

NÚMERO DE TELÉFONO EN LA CASA NÚMERO DE TELÉFONO EN EL TRABAJO

LIC 627 (SP) (9/08) (CONFIDENTIAL)

NOMBRE

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO
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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CONSENT FOR EMERGENCY MEDICAL TREATMENT-

Child Care Centers Or Family Child Care Homes

AS THE PARENT OR AUTHORIZED  REPRESENTATIVE, I HEREBY GIVE CONSENT TO

_________________________________________ TO OBTAIN ALL EMERGENCY MEDICAL OR DENTAL CARE 
FACILITY NAME

PRESCRIBED BY A DULY LICENSED PHYSICIAN (M.D.) OSTEOPATH (D.O.) OR DENTIST (D.D.S.) FOR

__________________________________________________ .  THIS CARE MAY BE GIVEN UNDER 
NAME

WHATEVER CONDITIONS ARE NECESSARY TO PRESERVE THE LIFE, LIMB OR WELL BEING OF THE CHILD

NAMED ABOVE.

DATE PARENT OR AUTHORIZED REPRESENTATIVE SIGNATURE

CHILD HAS THE FOLLOWING MEDICATION ALLERGIES:

HOME ADDRESS

HOME PHONE

LIC 627 (9/08) (CONFIDENTIAL)

WORK PHONE
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