Park Lakes ~
Family Medicine, P.A.

Aesthetics, Wound Care & Hyperbaric Medicine

CONSENTIMIENTO AL TRATAMIENTO

Consentimiento al tratamiento: Yo / nosotros autorizo y consiento
voluntariamente a la prestacién de atencién médica, incluyendo los
examenes, procedimientos de diagndstico y tratamiento médicos, que Park
Lakes Family Medicine, PA / Dr. Efrain Soto, su personal y designados,
segun su criterio profesional, pueda considerar necesario o beneficioso.

Yo / nosotros reconocemos que no se han dado garantias en cuanto a
los efectos de dicho examen o tratamiento de mi condicién. Yo / nosotros
entendemos que yo / nosotros tenemos el derecho de tomar decisiones sobre
mi cuidado de salud, incluyendo el derecho a rechazar procedimientos
médicos y quirirgicos.

Firma del Paciente Fecha

Firma del Guardi4dn Legal (Paciente menor de edad) Fecha
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Este formulario y todos sus contenidos y el disefio son exclusivamente propiedad de Parque Lagos Family Medicine, PA Los contenidos escritos en este
formulario es confidencial y no se puede ser visto y / o copiado o utilizado por cualquier persona (s) que no sean los miembros del personal de Parque de los
Lagos de Medicina Familiar apropiados.
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