Conferencia de Indiana de las Escuelas Adventistas del Séptimo dia
Consentimiento para tratamiento

Nosotros los padres o tutores abajo firmantes del menor ,
Nombre legal completo y fecha de nacimiento

por la presente autorizamos y consentimos a y a sus representantes
Nombre de la escuela

para asegurar cualquier diagndstico, tratamiento o procedimiento médico o quirdrgico que sea necesario por el
menor en caso de algin accidente u otra razon de la cual sea necesario a discrecion de y
sus representantes. Nombre de la escuela

La escuela puede llamar a cualquier dentista o doctor para el diagndstico o tratamiento del menor; o el diagnostico
o el tratamiento se puede llevar a cabo en la oficina de dichos médicos; o en cualquier hospital certificado. Por
tanto los abajo firmantes se comprometen a pagar el costo de los servicios y se hacen responsables de cualquier
indemnizacion por dafnos que pueda ocurrir en el tratamiento o su diagndstico y no responsabilizaran a

de cualquiera de estos gastos.

Nombre de la escuela

Los abajo firmantes solicitan de ser posible que se contacte a los siguientes doctores escritos abajo con el
propdsito de dicho tratamiento. Los nombres son los siguientes:

, M.D. , D.D.S.

Doctor de preferencia Dentista de preferencia

Entendemos que este consentimiento se da de antemano en caso de que sea necesario un diagnostico o
tratamiento especifico. Este consentimiento permanecera en vigor hasta que se anule por escrito y la anulacién
escrita sea entregada a

Nombre de la escuela

La siguiente informacion es necesaria por un doctor o un hospital que no tenga el historial clinico del menor:

Alergias:

Medicinas:

Fecha de la Ultima vacuna de tétano:

Impedimento fisicos:

El menor mencionado anteriormente, étiene seguro médico?

Compafiia de seguro médico actual:

Numero de poliza:

Testigos de la firma:

firma titulo (padre, madre o tutor)
Nombre impreso fecha
Firma del testigo Nombre impreso Fecha
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