
 

 

 

 

Consent to Treat Minor Children 

 

 

I,  _____________________________________________________ , parent or legal guardian of 

________________________________________________, born on _____________ do hereby 

consent to any medical care administered by Dr. Adam Bodian and/or his associates without 

myself being physically present on the premises. 

 

 

Signature: __________________________________________   Date: __________________ 

 

 

 

 

 

 


