USD 223 CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MEDICO

(Nosotros) (Yo), los padres y tutores legales del estudiante mencionado anteriormente damos
nuestro consentimiento y autorizamos, para el afio escolar 2021-2022, a cualquier representante de
USD 223 para determinar la necesidad de tratamiento médico por parte de cualquier médico o
dentista con licencia. De acuerdo con las disposiciones de la Ley de Artes Curativas de Kansas, los
Estatutos Anotados 65-2801 de Kansas y cualquier hospital, como resultado de una lesion o
enfermedad de caracter de emergencia mientras se realiza una actividad en la que se participa por
USD 223. También otorgamos permiso para que sea tratado con primeros auxilios basicos,
incluidos los medicamentos de venta libre, excluyendo todos los medicamentos recetados. Enumere
los estudiantes y las alergias conocidas a continuacion.

Si no tiene alergias, ponga N/ A

Nombre Alergia
Nombre Alergia
Nombre Alergia

(Nosotros) (Yo) acordamos pagar y asumir toda la responsabilidad por todos los gastos médicos del
hospital y cualquier servicio de emergencia, y cargos por (mi) (nuestro) dependiente (s), y que la
escuela no es responsable de ningln gastos hospitalarios y cargos en los que se incurre en el
tratamiento médico o la hospitalizacién de (mi) (nuestro) dependiente (s). Una fotocopia de este
documento tendra el mismo poder y efecto que el original.

Para permitir que USD 223 brinde un mejor servicio en caso de una lesion, agradeceriamos su
cooperacion al brindarnos la siguiente informacion:

Médico de cabecera Hospital de eleccién
Seguro médico Co. No pdliza
(¢ Tiene una tarjeta médica? (Es decir, KanCare) Si No

Contacto de emergencia:

Nombre Relacién con el estudiante
Direccidn
Casa # Trabajo # Célular #

Durante el afio escolar, es posible que la enfermera de la escuela se comunique con usted para
hablar sobre la salud o las necesidades del plan de salud de su hijo. Al firmar a continuacién, afirmo
que la informacién proporcionada en este formulario de inscripcién es correcta segin mi mejor
conocimiento y entender y que le notificaré a la escuela de cualquier cambio nuevo o en las
condiciones de salud o medicamentos de su hijo.

Por la presente se otorga permiso para cualquier tratamiento de emergencia, considerado necesario

por los profesionales médicos, en caso de accidente o enfermedad, y la ausencia de los padres o
tutores legales, en actividades en las que participaron USD 223.

Firma del Padre / Tutor Fecha




