
4831 N. 11th St. Phoenix, AZ. 85014 
Office: 602-424-2101  ●  Fax: 602-424-2103 ●  info@hcsonsite.com 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Yo, _________________, soy el tutor legal de ________________ DOB ___________________. 
       (Nombre del tutor)                        (Nombre del paciente)   (Fecha de nacimiento del paciente) 

Doy mi consentimiento para que mi hijo sea visto sin la presencia de un tutor. 

 

 
Nombre en letra de imprenta: _____________________Firma: _________________________  
                                                                    (Guardián)                                          (Guardián) 

Fecha: __________ 

 

 
Nombre en letra de imprenta: ________________________ Firma: _______________________ 
                                                                        (Testigo)                                                   (Testigo) 

Fecha: __________ 
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