Nombre del paciente menor ("Paciente menor")

*". Carbon Health

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE UN MENOR

Fecha de nacimiento

Edad

Para facilitar el tratamiento y la atencion médica del paciente menor por parte de Direct Urgent
Care, Inc., y / o Carbon Health Medical Group, Inc., (colectivamente "Carbon Health"), el padre,
tutor legal u otra persona con responsabilidad legal que suscribe en representacion del Paciente
Menor, por la presente acuerda lo siguiente:

Soy el padre, tutor legal u otra persona con responsabilidad legal del Paciente Menor y
estoy autorizado para tomar decisiones de atencion médica en nombre del Paciente Menor.

Autorizo a los proveedores de atencion médica de Carbon Health a participar en los
siguientes actos, incluso en mi ausencia:

1. Administrar la primera y segunda dosis de la vacuna COVID-19 de
Pfizer-BioNtech para prevenir la enfermedad por coronavirus 2019 (la “vacuna
COVID-197); y 2. Realizar cualquier atencion y tratamiento médico adicional que pueda
ser necesario en el seguimiento de la administracion de la vacuna COVID-19.

He leido la Hoja de Datos para Beneficiarios y Cuidadores: Autorizacion de Uso de
Emergencia (EUA) de Pfizer-BioNtech COVID-19 para Prevenir el COVID-19 en

Personas Mayores de 12 Afios.

Reconozco que si el Paciente Menor es menor de 16 afos, el Paciente Menor debe estar
acompafiado por un adulto responsable para obtener la vacuna COVID-19. Si el padre o
tutor legal no estuviera disponible para acompafiar al Paciente Menor, doy mi
consentimiento para que el adulto responsable nombrado a continuacién acompaie al
Paciente Menor en su lugar.

Esta autorizacion se otorga de conformidad con el articulo 6910 del Codigo de Familia de
California.

Nombre del Padre en letra de Imprenta Fecha

Firma y Relacion con el Paciente Menor Fecha

Nombre del Adulto Responsable que Acompaiia al
Paciente Menor si no estd Acompanado por el Padre /Tutor



