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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO



Yo, _________________________________, doy por el presente a CAMcare Health Corporation y sus proveedores  el permiso para examinarme y tratarme.  
Por el presente autorizo a CAMcare Health Corporation para  obtener el historial de 
medicamentos relacionado a los pacientes antes mencionados de cualquier farmacia de la comunidad y/o los administradores de beneficios de farmacia con el propósito de tratamiento continuado.


_____________________________________		 ____________________
Firma de paciente/padre o tutor legal 			 	 Fecha 




______________________________________ 
Firma de testigo



Fecha de Nacimiento: __________________________


Telefono: ______________________________________


Direccion: ____________________________________

                         ____________________________________

                         ____________________________________
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