@
Autoridad para la toma de decisiones médicas

Nombre legal (Por favor use letra de molde) Fecha de nacimiento # ID WellPower

Autoridad para la toma de decisiones médicas (MDMA por sus siglas en inglés)
Declaro y atestiguo que puedo consentir legalmente y tomar decisiones sobre el tratamiento médico, de salud mental y/o de
uso de sustancias para el nifo(a) menor de edad indicado arriba bajo la siguiente autoridad:

[Jindividual - Menor de edad que tiene al menos 12 aios y da su consentimiento para recibir servicios ambulatorios

|:|P<Jdre o madre biolégico(a) |:|Poder notarial médico o sanitario
[]Padre o madre adoptivos []La tutela ad litem concedida en virtud del privilegio de L.AN.
[IPadre o madre de acogida contra LM.B.

DDeportcmento de servicios humanos

. ) [otros (por favor, explique):
rutor legal designado por el tribunal

Divorcio u otros procedimientos legales

¢Ha habido algin procedimiento o accién legal que haya afectado a la autoridad de toma de decisiones en s
relacién con el nifio(a) menor de edad, incluyendo, pero sin limitarse a ello, un procedimiento de divorcio, un
procedimiento de separacion legal, un procedimiento de paternidad, una terminacién o limitacién de la patria Lo
potestad, o una asignacién de la custodia legal/tutela?

Si existe una orden judicial o un acuerdo de paternidad estipulado, ¢a quién se le ha asignado la autoridad para tomar
decisiones médicas en relacién con el nifio(a) menor de edad?

[ros padres comparten la autoridad para tomar [Jotros (por favor, explique):
decisiones médicas.

[JLa autoridad tnica para la toma de decisiones médicas
se otorga a:

Documentacion

La persona que firme esta declaracion debe incluir documentos que verifiquen su autoridad legal para tomar decisiones
médicas por parte del nifio(a) menor de edad, a menos que la persona que firme sea el nifio(a) o si la persona que firme es el
padre o la madre biolégica o adoptiva del nifio(a) y no ha habido procedimientos o acciones legales que hayan afectado a su
autoridad para tomar decisiones con respecto al nifio(a) menor de edad.

X
Firma de la persona o del representante personal Fecha de la firma

Nombre del representante personal (si procede) Relacién
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