Arquidiócesis de Atlanta                 



(INCULYA AQUÍ EL NOMBRE DE LA PARROQUIA)

CONSENTIMIENTO DE ADULTO y PERMISO PARA TRATAMIENTO MÉDICO

(Para participantes adultos mayores de 21 años.)

En caso de emergencia, y si no estoy en estado coherente o consciente, por la presente otorgo permiso a (INCLUYA AQUÍ EL NOMBRE DEL MINISTRO PARA ADOLESCENTES) o a otro acompañante adulto de (INCLUYA AQUÍ EL NOMBRE DE LA PARROQUIA) para que actúe en mi nombre para procurar atención médica de emergencia en beneficio mío en el caso de que tal tratamiento se considere necesario.

Asimismo, por la presente otorgo permiso a los que administran tratamiento médico para que me lo practiquen.

Más aún, absuelvo y libero a (INCLUYA AQUÍ EL NOMBRE DE LA PARROQUIA), su párroco, empleados y voluntarios, así como a la Arquidiócesis de Atlanta y sus empleados, de toda responsabilidad, cualquiera que sea, por actuar en beneficio mío en relación con el tratamiento médico, y en todo otro sentido que se considere necesario si estuviese incapacitado.

Nombre del participante: ______________________________________________________________

Dirección: ___________________________ Ciudad: ____________ Estado: _____ Código postal____

Teléfono: 











Compañía de seguro: _________________________________________________________________

No. de la póliza: ______________________________________________________________________

Dirección/teléfono de la compañía aseguradora: ____________________________________________

Empleador que provee el seguro: ________________________________________________________

Otros comentarios relacionados con el historial médico, alergias, medicamentos u otras afecciones:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
En caso de emergencia, sírvase contactar a la(s) persona(s) aquí mencionadas:


Nombre:
______________________________________________


Parentesco:
______________________________________________


Número(s) de teléfono: _____________________________________________
Por la presente doy permiso para la publicación de fotografías de grupo (dos personas o más) tomadas en eventos para adolescentes.

Entiendo que mi firma al final de esta página significa que estoy de acuerdo con todo lo expresado en este formulario. Más aún, acuerdo cumplir todas las normas y expectativas relacionadas con los líderes/acompañantes adultos, según han sido establecidas por (INCLUYA AQUÍ EL NOMBRE DE LA PARROQUIA) y la Arquidiócesis de Atlanta. Mi función principal en este paseo es asegurar la seguridad y bienestar de todos los participantes a mi cargo. Me abstendré de toda acción/comportamiento que no esté de acuerdo con la doctrina de la Iglesia católica o que de alguna manera pueda causar daño a mi persona o a cualquier otro participante.

Firma del participante: _______________________________________Fecha:____________________
