
 

___________________________________________________________________________________________________ 
Helen Mashek, MD – Christopher Conti, MD – Paul Sabini, MD, FACS – Lori Spencer, MD, PhD – Matthew Hanson, MD 
John Roussalis, MD, FACS – J. Benjamin McIntire MD, FACS – Kiera Booth, MD, FAAD – Dawn Hirokawa, MD, MPH 

Courtney Guerrieri, MD, MPA – Hannah Anderson, MD 
Carmen Davis, PA‐C – Stephanie Carlino, PA‐C – Alexandra Krochta, PA‐C – Jason Saul, PA‐C – Katie Boesz, NP 

Rick Brown, PA‐C – Taylor Shanosky, PA‐C – Gretchen Amrien, PA‐C – Jessica Borderieux, PA‐C – Michael Rooney, PA‐C   

 

Medical Treatment Authorization and Consent for Minors 

 

Child/Minor’s Name: _____________________________________________ DOB: _________________ 

Parent/Legal Guardian Name:  ___________________________________________________________  

 

I, ___________________________________________________, being the (Check one)         parent                    

       legal guardian of ________________________________________________ [child] authorize  

_________________________________________________________ [caregiver], to seek, obtain and  

consent to: (check all that apply) 

     Routine Dermatological care and treatment  

     Skin Biopsy 

     Injections 

     Minor procedures 

     Other: ______________________________ 

for _________________________________________________ [child] as deemed necessary by a  

licensed medical or healthcare professional. The authorization is for the time period when my child  

is in the care of   ________________________________________________________ [caregiver],  

my child’s: (check one) **must be 18 years of age or older, please indicate relationship below**  

     Grandmother       Nanny  

     Grandfather         Babysitter 

     Aunt                        Family friend 

     Uncle         Sibling 

     Other: ____________________ 

This consent is effective today, ____________________________, 20________ until (check one)  

_____________________________, 20________            revoked by me.  

 

Parent/Legal Guardian Signature: _______________________________________Date: _____________ 
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