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Consentimiento Para el Tratamiento de Menores 

Yo,_____________________________________________, padre o tutor de 

________________________________________________, nacido, ________________________________ 

doy consentimiento para que obtenga atencion medica y la administracion de anesthesia, procedimientos para 

salvar su vida o medicamentos determinados por un medico, que sean necesario para el bienestar de mi hijo/a 

y dicho hijo/a esta bajo el cuidado de UBCP sino estoy disponible por telefono para dar 

consentimiento. Esta autorizacion es efectiva a patir de __________________________ hasta que 

consentimiento se retira. 

Firma del Padre o Tutor Legal   Fecha 

Autorizacion Para que Otro Adulto Consienta a Tratamiento (Opcional) 

Yo, ____________________________________________, padre o tutor de 

_______________________________________________, nacido __________________________________ 

autorizo a ______________________________________ a actuar como mi agente dar su consentimiento a 

cualquier examen de rayos x, anesthesia, diagnostic o tratamiento medico o quirurgico, y cualquier otro 

cuidado hospitalario que se considere aconsejable, y debe ser brindado bajo la supervision general o especial 

de, un medico y/o cirujano con licencia, independientemento de donde se proporcione el tratamiento. Esta 

autorizacion se otorga de desde las disposiciones de las seccion 6910 del Codigo de Familia y es efectiva 

desde _________________________hasta que se retire el consentimiento. 

Firma del Padre o Tutor Legal   Fecha 

(Nombre del Padre o Tutor Legal) 

(Fecha de Nacimiento) 

(Nombre del Otro Adulto) 

(Fecha) 

(Nombre del Paciente) 

(Nombre del Paciente) 

(Nombre del Padre o Tutor Legal) 

(Fecha de Nacimiento) 

(Fecha) 




