




 

 
 

Pediatric Occupational, Physical, Speech & Behavioral 
Evaluations & Therapy 

18700 Beach Boulevard, Suite 120 
Huntington Beach, CA 92648 

Phone: (714) 962-6760 
Fax: (714) 962-5961 

Email:  cornerstonetherapies@verizon.net 

Website:  http://www.cornerstonetherapies.net 

 

Consentimiento Para Tratar 

La ley de California require el consentimiento de un Padre o un Guardián 
legal para atención médica para personas menores de dieciocho (18) años 
de edad que no son emancipados/(a).  Lo siguiente debe completarse 
completamente antes del tratamiento pueda comenzar 
 
Información del Paciente – 
 
Nombre del niño (a):  _______________________________________ 
Fecha De Nacimiento: ______________________________________ 
Padre/ Guardián Legal: _____________________________________ 
Domicilio: ________________________________________________ 
Numero de Casa: __________________________________________ 
Numero de Celular: _________________________________________ 
Correo Electrónico: _________________________________________ 
 
Autorización:  
Yo, como el Padre/ Guardián legal, certifico que el paciente mencionado 
encima es actualmente un (a) menor por lo que yo soy responsable 
legalmente. Yo autorizo Cornerstone Therapies/ Nina Welch Speech 
Pathology INC/ o Charlotte Feichmann Physical Therapy INC para dar 
terapia. 
 
Por mi firma, yo reconozco que el leído y entiendo este consentimiento para 
tratar a un menor. 
 
Firma del Padre o Guardián Legal: _______________________________ 
Fecha: _______________ 
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