DESIGNACION DE UN REPRESENTANTE PARA LA ATENCION MEDICA DE UN MENOR DE EDAD

Yo/Nosotros, , el [marque uno] [ ] tutor(es) natura(les) segun lo establecido en las Leyes de Florida;
articulo § 744.301(1); [ ] curador(es) legal(es); [ ] tutor(es) legal(es) del(de los) siguiente(s) menor(es) de edad:
(nombre), conforme a las Leyes de Florida, articulo § 765.2035, designo/designamos a la siguiente
persona para que me/nos represente en la toma de decisiones sobre la atencién médica para dicho(s) menor(es) en caso
de que no pueda/podamos o no tenga/tengamos una disponibilidad razonable para autorizar la atencién y el tratamiento
médico.

Nombre(s):

Direccioén: (direccion)

Cadigo postal: (codigo postal)

Teléfono: (teléfono)

Si el representante que nombre/nombremos para la atencion médica de un menor de edad no esta dispuesto, no puede o
no esta razonablemente disponible para desempefiar sus funciones, puedo/podemos nombrar a la siguiente persona como
mi/nuestro representante alterno para la atencién médica de un menor de edad.

Nombres: (nombre)

Direccién: (direccion)

Cadigo postal: (codigo postal)

Teléfono: (teléfono)

Autorizo/autorizamos y solicito/solicitamos a todos los proveedores de servicios médico de UHealth Clinics en Walgreens
que sigan las instrucciones de mi/nuestro representante o representante alterno, segun sea el caso, en lo relacionado con
la atencién o el tratamiento médico del menor anteriormente nombrado.

Entiendo/entendemos plenamente que este nombramiento permitirda que mi/nuestro representante tome decisiones
relacionadas con la atencién médica de un menor de edad, asi como otorgue, ratifique o retire la autorizacion en mi/nuestro
nombre.

Notificaré/notificaremos y enviaré/enviaremos una copia del presente documento a las siguientes personas ademas de a
mi/nuestro representante, para que conozcan asi la identidad de mi/nuestro representante:

Nombre:

Firma:

Fecha:

Testigos:
(Se requiere la firma de dos testigos. Un representante designado no puede fungir de testigo).
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