ARQUIDIÓCESIS DE SAN FRANCISCO

Autorización de consentimiento para atención médica de emergencia y formulario de renuncia y divulgación

Consentimiento para la publicación de imágenes (divulgación de imágenes)
Yo/nosotros _______________________________, el abajo firmante, somos el padre(s) que tiene la custodia legal o la persona(s) que tiene la custodia legal o el tutor(es) legal de _______________________________ (niño/s), que nació el _________________ (mes/día/año) _________________ (mes/día/año) _________________ (mes/día/año).

Por la presente autorizo ​​/ autorizamos la administración en la Iglesia de ____________ donde ____________________ (niño/s) está/están inscritos, y acepto pagar, dar mi consentimiento en mi/nuestro nombre cualquier tratamiento o diagnóstico de emergencia médica, dental, tratamiento hospitalario, para ser entregado a/para _______________________ (niños) bajo la supervisión general o especial de un médico/cirujano o dentista de conformidad con la Sección 1317(d) del Código de Salud y Seguridad de California. Se entiende y se acuerda expresamente que una “emergencia” se determinará a discreción de la administración de la Iglesia de ____________. Si el abajo firmante tiene un número de emergencia en el archivo, normalmente primero se harán intentos razonables para contactar al abajo firmante o su designado a dicho número(s) antes de contactar al personal de emergencia.

La siguiente información ayudará en la atención inmediata y segura por parte del personal médico:

Niño # 1 como arriba: Fecha de la última vacuna contra el tétanos: __________ 
Alergias conocidas a medicamentos: ___________________________

Niño # 2 como arriba: Fecha de la última vacuna contra el tétanos: __________ 
Alergias conocidas a medicamentos: ___________________________

Niño # 3 como arriba: Fecha de la última vacuna contra el tétanos: __________

Alergias conocidas a medicamentos: ___________________________

Yo / nosotros entendemos que la Iglesia de ____________ no está legalmente obligada a otorgar los consentimientos mencionados anteriormente para la atención médica. En consideración a los arreglos mencionados anteriormente, el abajo firmante acuerda(s) liberar, despedir, indemnizar y eximir de responsabilidad a la Iglesia _________, la Arquidiócesis de San Francisco y sus organizaciones constituyentes, y sus oficiales, agentes y empleados, de cualquier y todos los reclamos por lesiones personales, daños a la propiedad, o endeudamiento por gastos de tratamiento médico que yo/nosotros o mi/nuestro hijo(s) podamos sufrir como resultado de este acuerdo, ya sea que tales lesiones, daños o endeudamiento sean causados ​​por negligencia (ya sea activa o pasiva) de cualquiera de las entidades o individuos nombrados o descritos anteriormente.

_____________________________________________________________________________________

Firma de padres/tutor 

Nombre en letra de imprenta de padres/tutor 


Fecha

_____________________________________________________________________________________

Firma de padres/tutor 

Nombre en letra de imprenta de padres/tutor 


Fecha

Número de teléfono del contacto principal: _________________________________

Contacto de emergencia: ____________________________________ Teléfono_______________________

Nombre del asegurado principal: ___________________________________________

Nombre de la compañía de seguros: ________________________________________

Póliza/Kaiser #(s): ___________________________________________________________________________

Consentimiento para la publicación de imágenes (divulgación de imágenes)

Ocasionalmente, los niños son fotografiados en eventos de Formación de Fe de __________ para usarlos en nuestro boletín parroquial, que se publica en forma impresa y electrónica en www.stveronicassf.com, o en los tablones de anuncios de la iglesia. Indique si da permiso para que se publique la imagen de su hijo.

____ Sí, se puede usar la imagen de mi hijo/s 

____ No, por favor no use la imagen de mi hijo/s

Firma: _________________________________________________________  Fecha:  ________________
