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Denegacion de realizacion de pruebas

Don/Dofa con

D.N.L , NO AUTORIZO a los profesionales del hospital

a realizarme la

siguiente prueba

En ,a de de 20

Firma
Don/Dofia con
D.N.L , NO AUTORIZO a los profesionales del hospital

a realizar la

siguiente prueba a (mi hijo/a, esposo/a,
padre/madre).
En ,a de de 20

Firma
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