Center Independent School District Health Services School Year

Autorizacion para asegurar el fratamiento médico de emergencia de un estudiante 2021-2022

Nombre del estudiante (en letra de molde):

Fecha de nacimiento: Grado:

Nombre del padre o tutor:

Direccion:

Numero de teléfono del trabajo:

Numero de teléfono de casa:

Numero de telé&fono movil:

PERSONA DE CONTACTO LOCAL S| EL PADRE O TUTOR NO PUEDE PER CONTACTADO

Nombre:

Numero de teléfono:

Relacion con el estudiante:

EL MEDICO DEL ESTUDIANTE U OTRO PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PREFERIDO

Nombre: Teléfono:

DENTISTA DEL ESTUDIANTE

Nombre: 2 Teléfono:

Medicamentos o medicamentos a los cuales el estudiante ha tenido una reaccion alérgica o adversa:

Por la presente autorizo al Superintendente del Distrito Escolar Independiente del Center o un representante designado para
asegurar cualquier y toda la atencién medica de emergencia y el tratamiento para (nombre
del estudiante) por enfermedad aguda sufrida, lesidn u otra situaciéon que requiera tratamiento médico de emergencia
mientras este en la escuela o participando en actividades relacionadas con la escuela. Prefiero que el tratamiento de
emergencia se obtenga en (nombre del centro médico preferido).

El Distrito puede usar otro hospital, clinica o centro médico con licencia, si es necesario, con las siguientes excepciones:

Entiendo que el costo de los servicios prestados por ambulancia, medico privado, clinica, hospital o dentista sigue siendo
responsabilidad del padre o tutor y no sera asumido por el Distrito ni por ninguno de sus funcionarios o empleados.

Marque Uno:

[0 Tengo cobertura de seguro médico para mi hijo(a) con

[0 No tengo cobertura de seguro médico para mi hijo(a).

Firma del padre o tutor Fecha

**Las copias de esta autorizacion pueden presentarse a la oficina de admisiones de un hospital o clinica o a un médico o dentista. Otra distribucién
ocurrira solo dentro de los limites de la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia.



