
 

 

 

PARENTAL CONSENT FOR TREATMENT OF A MINOR 

 

I, _________________________________________, give Dr. Catherine Holt permission to provide 
treatment to the minor listed below including, but not limited to, vaginal examination, pap smear, and 
venipuncture. 

 

 

 

Minor Patient’s name:________________________________________________________ 

 

Date of birth:____________ 

 

Legal Parent/Guardian Name printed:____________________________________________ 

 

Legal Parent/Guardian Signature:__________________________________________  Date:_________ 


