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Yo, ___________________________________, pido que NO le hagan las pruebas  
                    (Nombre del padre, la madre o el tutor legal)   

 

auditivas para recién nacidos a mi bebé, _____________________________________.  
                                                                                                       (Nombre del bebé) 

  

Libero a ____________________________________, mi médico/proveedor de salud 
                                    (Nombre del centro de parto)                                                                                                                                                          

de toda culpa por las discapacidades o lesiones que con las pruebas auditivas pudieron haber 

encontrado. He leído la información sobre las pruebas auditivas a recién nacidos. Entiendo 

totalmente lo que he leído. Soy responsable de elegir que no hagan las pruebas.  

 

___________________________________________ 
Nombre del padre, la madre o el tutor legal en letra de molde 

___________________________________________ 

 

Firma del padre, la madre o el tutor legal 

_____________________________ 

 

Fecha 

___________________________________________ 

 

Firma del testigo (opcional) 

___________________________________________ 

 

Fecha 

 


