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Firma del Padre/Tutor:__________________________________________________ Fecha: _________________ 
 
Firma del Estudiante: __________________________________________________ Fecha: _________________ 
 

CONSENTIMIENTO MÉDICO PARA TRATAR AL ESTUDIANTE 
 
Es posible que se requiera el consentimiento para que el Estudiante participe en un programa deportivo. El 
consentimiento es efectivo hasta que sea revocado por un padre o tutor, o hasta que el Estudiante ya no esté 
inscrito en la Escuela. 
 
Si el personal atlético determina que el estudiante necesita atención médica inmediata más allá de la que puede 
proporcionar el personal atlético en la escuela y no se puede contactar al padre, tutor o contacto de emergencia 
del estudiante, el personal atlético puede usar su criterio para obtener ayuda médica. , incluido el servicio de 


