Instrucciones para el Consentimiento
de alguien que no es uno de los
padres a tratamiento médico

Al final de la linea #1, escriba con letra de
molde el nombre del menor. Sélo el nombre de

un menor puede aparecer en la forma. Use una
forma diferente para cada nifio.

En la seccion #2, marque el espacio que describe
su relacion con el menor. Use una [J o una "X". Si
tiene alguna autorizaciéon por escrito, adjunte una
copia a la forma.

En las lineas #3 y #4, escriba con letra de
molde el nombre completo del padre y de la
madre del menor.

En la linea #5, si una corte ha nombrado a alguien
como tutor principal del menor o curador,
escriba con letra de molde el nombre completo
de esa persona. Si la corte no ha nombrado a
nadie como tutor principal o curador, escriba
"Ninguno" en la linea.

En la seccion #6, escriba con letra de molde los
detalles sobre el tratamiento que el menor recibira
y para el cual da su consentimiento. Si necesita
mas espacio, puede adjuntar otra hoja.

En la linea #7, escriba con letra de molde la
fecha en que empezara el tratamiento para el cual
da su consentimiento.

En la linea #8, escriba con letra de molde su
nombre completo. En la linea #9, ponga su
firma. En la linea #10, escriba la fecha en que
firmo la forma.

El proveedor de atencion médica que llevara a
cabo el tratamiento, para el cual usted da
consentimiento al usar esta forma, querra la
forma original o una copia. Guarde una copia
de la forma en un lugar seguro.
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Esta forma se usa para ejercer
la autoridad otorgada por la
Seccion 32.001 del Codigo
Familiar de Texas a ciertas
personas que no son los padres
de un menor para que tomen
decisiones relacionadas con la
atencion médica del menor.



CONSENTIMIENTO DE ALGUIEN OUE NO ES UNO DE LOS PADRES A
TRATAMIENTO MEDICO

1. Doy mi consentimiento para que traten al menor que se llama:

(Escriba con letra de molde el nombre
del menor en la linea)

2. (Marque solo un espacio)
Yo soy: el abuelo del menor el hermano adulto del menor

el tio adulto del menor un adulto que actualmente esta cuidando al
menor y lo tiene bajo su control o posesion, y otra
persona que tiene el derecho de dar su
consentimiento me dio autorizacidn por escrito para
dar mi consentimiento al tratamiento

3. El padre del menor se llama:

(Escriba con letra de molde el nombre del padre del menor en la linea)

4. La madre del menor se llama:

(Escriba con letra de molde el nombre de la madre del menor en la linea)

5. Si el menor tiene un tutor principal o un curador legal, el tutor legal o el curador legal se llama:

(Escriba con letra de molde el nombre del tutor principal o curador en la linea)
(Deje la linea en blanco si el menor no tiene tutor principal o curador)

6. La naturaleza del tratamiento que se llevara a cabo es (describa el tratamiento médico, dental, psicoldgico o
quirargico, que autoriza que reciba el menor):

7. La fecha de inicio del tratamiento sera:
(Escriba en la linea el mes, dia y afio en que el tratamiento empezara)

&. Mi nombre:

(Escriba con letra de molde)

9. Mi firma:

10. La fecha de hoy:




