‘l’* CATHOLIC
* SCHOOLS

FORMA DE AUTORIZACION DE
EMERGENCIA MEDICA

Propdsito: Permitir que los padres y tutores autoricen la administracién de tratamientos de emergencia a nifios que se
enferman o se lastiman mientras se encuentran bajo la autoridad de la escuela y no se puede localizar los padres/
tutores. Esta Forma de Autorizacion de Emergencia Médica debe archivarse para cada alumno.

POR FAVOR LLENE CON LETRA DE MOLDE Y REGRESE A LA ESCUELA DENTRO DE LOS 5 dias siguientes.

Por favor llene con letra de molde

Nombre del Alumno:

Escuela:

Direccion del Alumno:

Grado:

Fecha de Nacimiento:

Nombre del Padre/Tutor:

ID del Alumno:

Maestro:

Teléfono de Casa:

Email:

Relacién con el Alumno:

Celular: Trabajo:
Nombre del Padre/Tutor: Relacion con el Alumno:
Teléfono de Casa: Celular: Trabajo:

Email:

Liste las personas a quienes se pueda notificar y se pueda entregar a su hijo en caso de no poderlos localizar:

Nombre/ Relacion / Teléfono de Casa / Celular / Teléfono del Trabajo

Informacién relacionada al historial médico de su nifio incluyendo alergias, medicamentos, y cualquier discapacidad

fisica que se deba informar a un médico.

Doctor:

Teléfono:

Dentista:

Teléfono:

Hospital Local Preferido:

Emergency Medical Authorization Form _Spanish


dgonzalez
Pencil


FORMA DE AUTORIZACION DE
EMERGENCIA MEDICA
CONTINUA DE LA PAGINA 1

Parte 1 — DAR CONSENTIMIENTO

En caso de no poderme contactar después de varios intentos razonables, por medio de la presente autorizo a
que (1) el médico mencionado arriba administre cualquier tratamiento que considere necesario o, en caso de que el
médico preferido designado no esté disponible, sea tratado por otro doctor o dentista certificado y (2) el nifio sea
transferido a cualquier hospital razonablemente accesible. Esta autorizacidon no cubre cirugias mayores a menos que
previo a dicha cirugia se obtenga la opinidn de otros dos médicos o dentistas certificados que concuerden en que dicha
cirugia es necesaria.

Fecha: Firma del Padre/tutor

Part 2 - NEGATIVA A DAR CONSENTIMIENTO

NO doy mi autorizacién para que se proporcione tratamiento médico de emergencia a mi nino. En caso de enfermedad o
lesién que requiera tratamiento médico de emergencia, deseo que las autoridades de la escuela adopten las siguientes
medidas.

Fecha: Firma del Padre/tutor
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