18 aflos y menores de 18 afos
SOUTH

HEALTH
HEARTLAND
uillail DEPARTMENT

CONSENTIMIENTO AUTORIZADO CON NOMBRAMIENTO DE REPRESENTANTE

Autorizo al Departamento de Salud del Distrito de South Heartland a
proporcionar la vacuna de COVID-19 a mi hijo/a, en mi
ausencia y de acuerdo con los horarios, politicas y atencién médica de
emergencia del Departamento de Salud.

Por favor, marque:
Pfizer

Moderna

J & J Janssen

Yo nombro a (adulto 19 afios o0 mas)
como mi agente y representante con el propésito de autorizar y consentir la
vacunacion, atencion meédica y / o atencion hospitalaria del nifio mencionado
anteriormente ante cualquier reaccion a la medicina, enfermedad o lesion
mientras dicha persona esté al cuidado de la agencia y cuando no estoy
inmediatamente disponible para dar dicho consentimiento.

Alergias:

Médico de familia:

Namero de teléfono del médico:

fecha
mes/dia/afio

Firma del Padre o Tutor

Nombre del padre o tutor (letra de imprenta)

direccién

Teléfono

Este consentimiento es valido por sélo DOS SEMANAS a partir de la fecha de firma de los padres.
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