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Consentimiento de Adultos y Permiso para Tratamiento Médico 

Parroquia:  
(Para participantes adultos de 21 años de edad en adelante.) 
 

En caso de emergencia, y en caso de que no esté coherente o consciente, por lo pronto le doy permiso a 

_______________________________, (Ministro de Juventud), y/u otros acompañantes adultos de la 

Parroquia _______________________, a que actúen de mi parte para buscar tratamiento médico de 

emergencia en caso de que ese tratamiento sea necesario. Doy permiso al personal de medico emergencia 

y del hospital a que revele información de mi condición a la Diócesis de Pensacola-Tallahassee y al 

personal de la Parroquia _______________________.   

 

Por lo pronto, doy permiso a quienes estén proveyendo tratamiento médico a que lo hagan. 

 

En adición, absuelvo y exonero a la Parroquia _______________________, su Pastor, empleados, y 

voluntarios, al igual que a la Diócesis de Pensacola-Tallahassee y sus empleados, de cualquier 

responsabilidad cuando estén actuando de mi parte en cuanto a tratamiento médico, y en cualquier otro 

aspecto necesario si yo estoy incapacitado. 

 

Nombre del Participante:_______________________________________________________________ 

 

Dirección:____________________________________________________________________________ 

Ciudad:___________________________________Estado:______ Código Postal:_________________ 

 

Teléfono: ________________________                    Talla de camiseta (T-Shirt Size)  _____________ 

 

(Requerido para recibir tratamiento en muchos hospitales.) 

Compañía de Seguro Médico:___________________________________________________________ 

Número de la póliza:___________________________________________________________________ 

 

Dirección de la Compañía/Teléfono: _____________________________________________________ 

 

Lugar de empleo que provee el seguro médico: ____________________________________________  

 

Comentarios adicionales en cuanto a historia médica, alergias, medicamento u otras condiciones: 

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
 

En caso de una emergencia, por favor póngase en contacto con la(s) siguiente(s) persona(s): 

 

 Nombre:____________________________________________________________ 

 

 Relación:___________________________________________________________ 

 

 Número(s) de teléfono:_________________________________________________ 

 

Reconozco que mi firma al final de ésta página significa que estoy de acuerdo con todas las aseveraciones 

en este formulario. Por lo siguiente, estoy de acuerdo a atenerme a todas las reglas y expectativas  

referentes a los líderes adultos/acompañantes de acuerdo con la Parroquia ____________________ y la 

Diócesis de Pensacola-Tallahassee.  Mi función primaria en este viaje es asegurar la seguridad y el 

bienestar de todos los participantes en mi cuidado.  Me abstendré de toda acción/comportamiento que no 

sea consistente con las enseñanzas de la Iglesia Católica y que pueda ser dañina a mi persona y a otros 

participantes. 

 

Firma del Participante:_________________________________  Fecha:___________________ 


