
Community Health Centers, Inc. 

110 S Woodland St 

Winter Garden, FL 34787 

(407) 905-8827    (352) 314-7400 

WWW.CHCFL.ORG 

 

Designación de sustituto de atención médica para un menor 

Yo /Nosotros, | , 
 

el (los) tutor(es) natural(es) como se define en s. 744.301 (1), Florida Statutes; [ ] custodio(s) legal(es); [ ] tutor(es) 
legal(es) de los siguientes menores de edad: 

 

Nombre del niño Fecha de nacimiento 

de conformidad con s. 765.2035, los Florida Statutes, designan a la siguiente persona para que actúe como mi/nuestro 
sustituto para tomar las decisiones de atención médica para dichos menores, en el caso de que yo/nosotros no podamos 
o no estemos razonablemente disponibles para dar el consentimiento para tratamiento médico y quirúrgico y 
procedimientos de diagnóstico: 

 

Nombre/La Relación Dirección, Código Postal Teléfono 

Si mi/nuestro sustituto de atención médica designado para un menor no está dispuesto, no puede o no está razonablemente 
disponible para realizar sus funciones, yo/nosotros designamos a la siguiente persona como mi/nuestro sustituto de 
atención médica alternativo para un menor: 

 

Nombre/La Relación Dirección, Código Postal Teléfono 

Si mi/nuestro sustituto de atención médica designado para un menor no está dispuesto, no puede o no está razonablemente 
disponible para realizar sus funciones, yo/nosotros designamos a la siguiente persona como mi/nuestro sustituto de 
atención médica alternativo para un menor: 

 

Nombre/La Relación Dirección, Código Postal Teléfono 

Yo/Nosotros, autorizamos y solicitamos a Community Health Centers, Inc. que siga las instrucciones de mi/nuestro sustituto 
o sustituta, según sea el caso, en cualquier momento y bajo cualquier circunstancia, con respecto al tratamiento médico 
que puede incluir la prescripción de medicamentos y procedimientos quirúrgicos y de diagnóstico para un menor de edad, 
siempre y cuando la atención médica y el tratamiento de cualquier menor de edad se realice bajo el consejo de un médico 
con licencia. 

Yo/nosotros entendemos completamente que esta designación permitirá que mi/nuestra persona designada tome 
decisiones de atención médica para un menor y proporcione, retenga o retire el consentimiento en mi/nuestro nombre, para 
solicitar beneficios públicos para sufragar el costo de la atención médica, y para autorizar la admisión o transferencia de 
un menor hacia o desde un centro de atención médica para tratamiento médico o dental. Como estas personas actuarán 
en mi nombre, también acepto eximir de responsabilidad a Community Health Centers, Inc. (no emprenderá acciones 
legales) por las decisiones que hayan tomado las personas nombradas con respecto a la atención médica de mi hijo. 
Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento. 

Yo/nosotros notificaremos y enviaremos una copia de este documento a las siguientes personas que no sean mi/nuestro 
sustituto, para que puedan conocer la identidad de mi/nuestro sustituto: 

 
Nombre Nombre 

 

 

 
Firma Fecha 

 
Firma Fecha 

 
Testigo 1                                                    Fecha Testigo 2                                                        Fecha 
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