
OFFICE USE: Patient ID____________________ 

January/Enero 2024 

 

Care-Taker Authorization 
 
 
Patient Name: _________________________________________________________________________________________________________________  
DOB: _______________________________ 
 
Parent/Legal guardian Name: ________________________________________________________________________________________________ 
 
IT IS BEST FOR THE PATIENT�S PARENTS/LEGAL GUARDIANS TO BRING THEM TO ALL APPOINTMENTS, but we understand 
this may not always be possible. You may designate for another adult (18 years of age or older) to bring your child. 
 
Please note that only parents/legal guardians may: 

● Fill out updated health history 

● Give consent to treatment 

● Schedule follow-up appointments 
 
Care-Taker Name: ____________________________________________:___________________________________________________ 
 
As the parent/legal guardian of the above patient, I authorize for the above care-taker to bring my child to Tolosa 
Children�s Dental Center. I understand this form does not grant authority for the care-taker to update health history 
information, documents, nor give consent to treatment. I also understand that sending my child to an appointment 
without a legal guardian may delay treatment. 
 
If the patient arrives with a care-taker without having a signed treatment consent already on file, the parent/legal guardian 
will be contacted prior to proceeding with treatment. If the parent/legal guardian may not be reached, the treatment will 
not be performed. 
 
I understand only a parent/legal guardian may accompany my child to an appointment in which sedatives are scheduled 
to be administered.  
 
I understand this authorization form will remain in effect until Tolosa Children�s Dental Center is otherwise notified of the 
above designated care-taker. 
 
 
 
 
 
 
_____________________________________________________________               __________________________________________________________ 
             Parent / Legal Guardian Signature                Date 
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Autorizacion 
 
 
Nombre del paciente: __________________________________________________________________________________________________________  
Fecha de nacimiento: __________________________ 
 
Nombre del padre o guardia legal: ____________________________________________________________________________________________ 
 
LOS PADRES O GUARDIÁN LEGAL DEL PACIENTE DEBERÍAN DE TRAER AL PACIENTE A TODAS LAS CITAS, pero 
entendemos que no siempre es posible. Puede mandar a su hijo/a a la cita con un adulto mayor de 18 años. 
 
Solamente los padres o guardián legal pueden: 

● Llenar formularios 

● Dar consentimiento para tratamiento dentales 

● Programar citas 
 
Nombre del adulto mayor de 18 anos: _________________________________________________________________________________________ 
 
Yo doy autorización que la persona mencionada en la parte superior traiga a mi hijo/a a Tolosa Children�s Dental Center. 
Entiendo que esta persona no se le permite rellenar formas, ni dar consentimiento para ningún tratamiento. También 
entiendo que mandando a mi hijo/a a una cita sin los padres o guardianes legales podrá retrasar el tratamiento.  
 
Si el paciente llega a una cita sin que tengamos un consentimiento firmado para hacer tratamiento, contactaremos a los 
padres o guardián legal antes de empezar el tratamiento. Si no nos podemos comunicar con los padres o guardian legal, 
no haremos el tratamiento.  
 
Entiendo que solamente los padres o guardianes legales podrán acompañar al paciente en citas donde se tendrá que usar 
sedantes.  
 
También entiendo que este formulario permanecerá en vigor hasta que haya un cambio de tutor y se avisa a Tolosa 
Children�s Dental Center.  
 
 
 
 
 
 
_____________________________________________________________               __________________________________________________________ 
             Firma del Padre / Guardián Legal            Fecha de Hoy 
 
 


