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AUTORIZACION PARA QUE UN TERCERO PUEDA DAR SU CONSENTIMIENTO AL
TRATEMIENTO DE UN MENOR DE EDAD CON FALTA DE CAPACIDAD PARA DAR
CONSENTIMIENTO

Por la presente (Yo) (Nosotros), el padre(s)/la madre/la persona con custodia legal/tutor de

(nombre del menor de edad) una persona menor de edad.

Autorizo/autorizamos a (nombre del representante) en calidad
de representante(s) del suscrito (o suscritos) a que dé su consentimiento a cualquier examen de
rayos-X, anestesia, diagndstico o tratamiento medico o quirurgico, o atencidén de hospital que se
considere aconsejable por, y lo cual serd prestado(a) bajo la supervision general o especial de
cualquier medico o cirujano con licencia bajo las disposiciones de la Ley Sobre el Ejercer de la
Medicina (Medical Practice Act). Sin importar si el diagndstico o el tratamiento se prestan en la
oficina del medico o en el hospital.

Se entiende que esta autorizacion se concede por anticipado a cualquier diagndstico tratamiento o
atencion de hospital especifico que se precisen, pero se le da la autoridad necesaria para que el
representante antes descrito(s) dé su consentimiento especifico a cualquier y todos los
diagnésticos, el tratamiento, o atencion hospitalaria que un médico, que cumpla con los requisitos
de la presente autorizacion, pueda considerar convenientes en el ejercicio de su mejor criterio.

Esta autorizacidn se concede de acuerdo con las disposiciones de la Seccién 6910 del Cédigo de
Familia de California.

(Yo)(Nosotros) por medio de la presente autorizamos a cualquier proveedor que haya
suministrado tratamiento al menor arriba mencionado de acuerdo con las disposiciones de la
Seccidn 6910 del Cédigo Familiar de California para que ceda la custodia del menor a
mi(s)/nuestro(s) representante(s) al concluirse el tratamiento. Esta autorizacidn se concede de
acuerdo con la Seccion 1283 del Codigo de Salubridad y Seguridad de California (Health and Safety
Code of California).

Estas autorizaciones permaneceran en vigor hasta el (mes y dia) de de 20 ,
salvo su previa anulacion por escrito, la cual, en tal caso, debera entregarse (al) (a los)
representante(s) ya mencionados.

Fecha:

Firma:
(Marque con un circulo la relacién: padre/madre/persona con custodia legal/tutor)

Firma:
(Padre o Madre)
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