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Consentimiento Para Tratamiento de Emergencia

El consentimiento siguiente para tratamiento de emergencia en la ausencia del padre/guardian legal es dado con acuerdo a las condicio-
nes de la Seccion 25.8 del Cédigo Civil de California.

Yo, el padre/persona que firma abajo, teniendo custodia legal de un menor, autorizo
al DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE MANTECA a actuar como mi representante en dar consentimiento al menor indicado arriba
para recibir los servicios médicos necesarios en caso de emergencia. Tales servicios medicos pueden incluir rayos-x, anestesia, tratamiento
o diagnostico quirurgico medico o dental, y/o cuidado de hospiralizacién recomendado judicialmente por cualquier doctor o cirujano licen-
ciado por el 'Acta de Practica de Medicina del personal medico de cualquier hospital o dentista licenciado bajo el Acta de Practica Denral.
Tal diagnostico o tratamiento pude ser administrado en la oficina de dicho doctor/dentista o en dicho hospital.

- . . ., P . . 5 o /o . . . . ., '
Es entendido que esta autorizacion es dada por anticipado a cualquier diagnostico especifico, tratamiento o cuidado de hospiralizacion

ue se requiera. Lo siguiente son exclusiones a mi autorizacion: (Por favor indique cualquier exclusion abajo o escriba “Ninguno”
q q g ‘ l g

Yo autorizo a cualquier hospital, que le a proveido tratamiento al menor-indicado arriba de acuerdo a las condiciones de la Seccidn 25.8
del Cadigo Civil de California, que le entregue el menor a mi(s) agente(s) indicados en esta lista cuando se termine el tratamiento. Esta
autorizacion es dada de acuerdo a la Seccion 1283 del Codigo de Salubridad y Seguridad de Calitornia.

Firma del Padre, Guardidn Legal Fecha
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