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2007-2008 EMERGENCY MEDICAL TREATMENT AUTHORIZATION

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO MEDICO EN CASO DE EMERGENCIA
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Some hospitals in Dade County refuse to provide medical assistance to minor without parental consent. For this reason, we are asking you as parents for certain information in case of an emergency.





Algunos hospitals en el Condado de Dade le niegan asistencia medica a los menores de edad sin el consentimiento de sus padres. Es por eso que les pedimos a ustedes como padres, ciertos datos en caso de emergencia.





__________________________________________________________________________________________


(Father’s Name – Nombre del Padre)





____________________________________________________________________________________________________________


(Place of Employment – Lugar de empleo)                            	(Phone # at Work – Telefono Del Trabajo)





____________________________________________________________________________________________________________


(Mother’s Name – Nombre de la Madre)





____________________________________________________________________________________________________________


(Place of Employment – Lugar de empleo)                            	(Phone # at Work – Telefono Del Trabajo)





If parents can’t be reached, who should we try to contact?______________________________________________________________





Si no podemos notificar a los padres, a ¿quién debemos notifiar? ________________________________________________________





____________________________________________________________________________________________________________


(Name – Nombre)                                                                       (Relationship to Youth – Parentesco con el/la Joven)





____________________________________________________________________________________________________________


(Address – Dirección)                                                                   (Phone # – Telefono)





If the youth now or has he or she ever been under medical treatment for a condition which should be known in case of an emergency? Explain:





¿Ha estado el/la menor alguna vez o esta el/la menor en estos momentos, bajo tratamiento por alguna condicion medica la cual deberia saberse en caso de emergencia? Explique.


____________________________________________________________________________________________________________





____________________________________________________________________________________________________________


I hereby give consent for any medical treatment which may be administered to my child in case of an emergency, at any hospital, public or private.


Doy mi consentimiento por la presente, a cualquier asistencia medica prestada a mí hija (o) en case de emergencia, en cualquier hospital publico o privado.


____________________________________         ____________________________________              ________________________


(Father’s Signature - Firma del Padre)	         (Mother’s Signature - Firma de la Madre)	         (Date – Fecha)





__________________________________________                __________________________________________________________


(Participant’s  Name – Nombre del Menor)                               (Participant’s SS# - Numero del Seguro Social del Menor)





__________________________________________		__________________________________________________________


(Home Telephone – Telefono de la Casa)			(Home Address – Dirección de la Casa)





WIA_____   TCT_____   TANF_____    ISY_____   OSY_____					(DO NOT ALTER FORM)
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