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SPORTS & ORTHOPEDIC REHABILITATION

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO DE UN MENOR

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DEL GUARDIAN PARENTAL: NUMERO DE TELEFONO:

CONCEDO AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO PARA QUE EL PACIENTE MENOR INDICADA ANTERIORMENTE

RECIBA TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN BROOKLYN BODY WORKS PHYSICAL THERAPY, PC Y BROOKLYN

BODY WORKS PHYSICAL THERAPY & WELLNESS EN EL CASO QUE NO LE PUEDA ACOMPANAR.

FIRMA: FECHA:
BROOKLYN BODY WORK PHYSICAL THERAPY, PC BROOKLYN BODY WORKS PT & WELLNESS
202 UNION AVENUE, STE. K 101 N. 10™ STREET, STE 302
BROOKLYN, NY 11211 BROOKLYN, NY 11249

P.(718) 387-7420  F.(718) 387-7421 P.(718) 702-6105  F.(718) 702-8659



