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PolíƟca para Padres/Tutores de Niños en NHC  

 
En NeighborHealth Center, entendemos que hay muchas situaciones familiares únicas que afectan el cuidado de los 
niños. Nuestro objeƟvo principal en NeighborHealth Center es brindarle a su hijo una excelente atención pediátrica.  
 
En NeighborHealth, nos comprometemos a:   

 velar por los mejores intereses de su hijo en todo lo que hacemos, y  
 tratar con respeto a los cuidadores del niño.  

 
Pedimos a los padres/tutores que se preparen para la cita de su hijo de la siguiente manera: 

 Para tomar decisiones sobre: 
o Quién puede tener acceso a la información médica de su hijo. 
o Quién puede llevar a su hijo al NHC en caso de que usted no pueda acompañarlo (abuelos, 

padrastros, etcétera). 
o Citas, vacunas y/o procedimientos en el consultorio antes de la visita de su hijo. 

 Trayendo los siguientes documentos:  
o IdenƟficación del padre o tutor. 
o Constancia legal de tutela (si usted no es el padre.)  
o Si hay alguna restricción o requisito sobre la toma de decisiones médicas, traiga documentación 

judicial de respaldo. 
o (Adjunto) Autorización para Divulgar Información Personal de Salud (para aquellas personas que 

pueden tener acceso a la información médica de su hijo) 
o (Adjunto) Autorización para un Menor -firmada ante notario- para aquellas personas que pueden 

traer a su hijo a NHC.) 
 Hablar entre sí (como padres/tutores aprobados): 

o antes de la visita de su hijo, sobre cualquier pregunta que puedan tener. y 
o después de la visita, para que estén informados sobre la cita de su hijo. 

 Mantener a NHC informado, si hay cambios en: 
o la situación de vivienda o custodia del menor. 
o la situación del seguro médico del menor. 

 
Si no puede hacer lo que se indica anteriormente, por favor: 

 Asegúrese de que todos los cuidadores autorizados tengan acceso a MyChart. 
 Programe una cita para discuƟr cualquier pregunta en detalle. 

 
A medida que navega por su situación familiar, por favor, tenga en cuenta que nos reservamos el derecho de 
despedir a una familia cuya incapacidad para cooperar en el cuidado de su hijo interrumpe nuestra clínica e 
interfiere con nuestra capacidad para cuidar del niño.  
 
Nombre del paciente: _____________________________     Fecha de nacimiento del paciente: ________________ 
 
Iniciales del tutor: ________________________ 

Esta políƟca le informa lo que NHC necesita para cuidar de su hijo 
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