DISTRITO ESCOLAR DE KETTERING-CITY — AUTORIZACION MEDICA DE EMERGENCIA
Seccion 3313.712 del Cédigo Enmendado del Estado de Ohio

Nombre del/de la estudiante Escuela a la que asiste Grado

Direccién ’ Teléfono

INSTRUCCIONES PARA EL PADRE. LA MADRE. EL TUTOR: Usted debe completar Ia Parte I o Ia Parte II de este formulario y
devolverla a la escuela de su hijo/a dentro de un plazo de 10 dias a partir de que la reciba.

Objetivo — Permitir a los padres y tutores autorizar la administracién de fratamiento médico de emergencia para los nifies que se enfermen
o lesionen mientras estén bajo la autoridad de la escuela, cuando no se pueda contactar a los padres o tutores.

Padre/madre o tutor residencial:

Nombre de la madre Teléfono diurno

Nombre del padre Teléfono dimno

Nombre de ofra persona Teléfono diurno
Nombre de un familiar o nifiera/o: Parentesco
Direccitn Teléfono

SE DEBE COMPLETAR LA PARTEIOLA PARTEH

PARTE I — PARA QTORGAR EL CONSENTIMIENTO

Mediante el presente documento autorizo a que se llame a los siguientes proveedores de atencién médica y hospital local:

Meédico Teléfono
Dentista Teléfono
Especialista médico Teléfono
Hospital local Teléfono

En caso de que los intentos razonables para contactarme no hayan tenido éxito, mediante el presente documento autorizo (1) Ia
administracién de cualquier tratamiento que el médico nombrado arriba considere necesario o, en caso de que ¢l profesional de salud
preferido designado no esté disponible, por cualquier médico o dentista y (2) la transferencia del/de la menor a cualquier hospital que sea
razonablemente accesible.

Esta autorizacion no cubre cirugfa mayor 2 menos que las opiniones médicas de otros dos médicos con licencia que concuerden con la
necesidad de dicha cirugia se obtengan antes de la realizacion de dicha cirugfa.

Los hechos respecto al historial médico del/de la menor incluyendo alergias, medicamentos que se estén tomando y cualquier discapacidad
fisica que un médico deba saber:

Fecha Firma del padre/madre/tutor
Direccion

(NO COMPLETAR LA PARTE II SI COMPLETO LA PARTE I)
PARTE Il RECHAZO AL CONSENTIMIENTO

No doy mi consentimiento para la administracién de tratamiento médico de emergencia para mi hijo/a. En caso de una enfermedad o
Jesi6n que requiera de tratamiento de emergencia, yo quiero que las autoridades escolares hagan lo siguiente:

Fecha Firma del padre/madre/tutor
Direccién
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