Formulario de Consentimiento –Tratamiento Médico 
Para Menores de Edad

Nombre del niño(a): _________________________________________  Fecha de nacimiento: ____________________

Dirección: _______________________________________________________________________________________

Nombre del padre: __________________________________  Empleado en: __________________________________

Teléfono de casa: ________________________________  Teléfono de trabajo: ________________________________

Nombre de la madre: ________________________________  Empleada en: __________________________________

Teléfono de casa: ________________________________  Teléfono de trabajo: ________________________________

SI NO SE PUEDE LOCALIZAR A LOS PADRES EN CASO DE EMERGENCIA, CONTACTE A:

Nombre: ________________________________________________  Núm. de teléfono: ________________________
Dirección: _______________________________________________________________________________________

Relación al niño(a): ________________________________________________________________________________

Doctor del niño(a): _________________________________  Doctor familiar: _________________________________

El niño(a) tiene alergias a: __________________________________________________________________________

Información médica (incluyendo la última inyección de tétanos, enfermedades graves):
________________________________________________________________________________________________

Compañía de seguro: _________________________________  Núm. de póliza: _______________________________

La parte responsable: ______________________________________________________________________________

Consentimiento para el Tratamiento Médico para Menores de Edad

Estimado padre o tutor:

Esta tarjeta debe de presentarse al médico adscrito en el caso que su hijo(a) necesite tratamiento médica en su ausencia. Haga que cada uno de hijos menores de edad (menos de 18 años) lleve consigo una tarjeta o tenerla disponible para cuando usted esté ausente. Esta tarjeta impedirá la demora de tratamiento para su hijo(a) debido a la falta de autorización apropiada. Puede que los hospitales individuales, u oficinas de médicos, exijan autorización adicional.
Yo por la presente autorizo el tratamiento, administración de anestesia y tratamiento quirúrgico para mi hijo(a) menor de edad:

___________________________________________________________________________________________________________

en el evento que suceda una situación médica durante mi ausencia o cuando el personal médico no me puede contactar. Esta autorización se extiende a cualquier hospital u oficina de médico y tanto al personal de médicos como enfermeros dentro del hospital u oficina de médico, autoridades médicas y doctores para que estos efectúen procedimientos médicos actuando en la autoridad de este formulario de consentimiento para la administración de tratamiento médico, los que se determinan ser necesarios para mi hijo(a) menor de edad.
_____________________________________________________________________________________________________

Firma de padre o tutor legal







Fecha

_____________________________________________________________________________________________________
Testigo









Fecha





