
 

 
Autorización para Padres o Tutores que Consienten la 

Atención Médica para Menores 
 
Yo,  , soy el padre, madre o tutor legal del menor 
   _, con fecha de nacimiento  . Yo 
autorizo  a    ,  un  adulto  cuya  fecha  de  nacimiento  es 
 y a quien se le ha confiado el cuidado del menor, para que 
efectúe las acciones necesarias o propias para proveer atención médica al menor, incluyendo, pero 
sin limitar el poder a proveer atención médica en un hospital o cualquier otra institución, o el empleo 
de algún médico, enfermera u otra persona cuyos servicios sean necesarios para dicha atención 
médica, y para consentir y autorizar cualquier atención médica, esto incluye ejecución de 
operaciones, y otros procesos llevados a cabo por médicos y cuaquier otro miembro del personal 
médico, excepto la retención o retirada de un procedimiento que sustente su vida. 

 
Este consentimiento tendrá vigencia a partir de la fecha  hasta  . 

 
Al firmar aquí, indico que cuento con el entendimiento y la capacidad para comunicar las 
decisiones relacionadas con asistencia médica, y que estoy cabalmente informado del contedido 
de este documento, y entiendo la importancia de este otorgamiento total de poderes a la 
persona nombrada aquí. 

 
Nombre del paciente:     

Firma del padre, madre o tutor legal:    

Fecha:   

STATE OF NORTH CAROLINA 
County of    
On this  day of  ,  , personally appeared before me the 
named  , to me known and known to me to be the person described in and who 
executed the foregoing instrument and he (or she) acknowledges that he (or she) executed 
the same and being duly sworn by me, made oath that the statements in the foregoing 
instrument are true. 
 
Date:  
(Official Seal) 

 
Official Signature of Notary 

Notary's Printed or Typed Name 

My Commission Expires 

Notary Public NHC Reviewed/Revised: 09/05/2024 

Si usted quiere que otro adulto que no sea padre o tutor, traiga a su hijo a las citas, por favor, complete este formulario 
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