
DCSD # 232 

AUTORIZACIÓN PARA CONSENTIR 

AL TRATAMIENTO MÉDICO DEL NIÑO MENOR 

 

 
________________________________________  

el nombre del estudiante 

 

Yo (nosotros) _____________________________________of____________________________   

  

(nombre)                  ( ciudad)  

     

________________________ ______, Por la presente declaro que yo (tenemos) la custodia legal de  

          (condado)      (estado)          

  

_____________________,Una menor,  ______,nacida  ______________ que reside conmingo (nosotros) 

     (el nombre del niño) 

______________________________________________________________.  

                                                                 (dirección de casa) 

 

Yo (nosotros) doy mi consentimiento para que cualquier radiografía, examen, diagnóstico o tratamiento 

anestésico, médico o quirúrgico y atención hospitalaria se le preste al menor bajo supervisión general o especial y 

con el consejo de cualquier médico o cirujano con licencia para ejercer en el estado de Illinois cuando la 

necesidad de dicho tratamiento es inmediata, y cuando los esfuerzos para contactar (nosotros) no tienen éxito 

 

Firma Del Padre/guardián  ________________________________________ Fecha ____________________ 

 

Nombre del médico del niño _____________________________ Número de teléfono _____________________ 

Nombre del médico de los padres ___________________________ Número de teléfono ___________________ 

Alergias del niño_____________________________________________________________________________ 

Medicamentos que toma el niño_________________________________________________________________ 

Preferencia de hospital ________________________________________________________________________ 

    (nombre del hospital)    (ciudad) 

 

 


