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AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO MÉDICO Y/ O QUIRÚRGICO EN CASO DE EMERGENCIA, POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD

AUTHORIZATION FOR MEDICAL AND/OR SURGICAL TREATMENT IN THE EVENT OF AN EMERGENCY, DUE TO AN ACCIDENT OR ILLNESS 

	Nombre Completo/Full name:
	

	Dirección/Address:
	     

	Teléfono/Telephone:
	     

	E-mail:
	     

	Persona para contactar en el extranjero/Person to be contacted abroad:
	     

	Parentesco/Relation:
	     

	País/Country:
	     

	No. De Póliza/Policy number:
	     

	Compañía de Seguros/Insurance Company:
	     


Mérida, Yucatán, 
Dirección de Internacionalización / International Office
Universidad Anáhuac Mayab

Carretera Mérida-Progreso Km. 15.5

Interior Km. 2 Carretere a Chablekal

Mérida, Yucatán, México.

Yo / I 
Nacido/Born   día/day 
1. Acepto y autorizo la hospitalización y tratamiento que será llevado a cabo bajo la supervisión de un médico calificado / Accept and authorize the hospitalization and treatment which will be carried out under the supervision of a qualified doctor.
2. Acepto y autorizo que me administren la anestesia que se pueda considerar necesaria o deseable según el criterio del médico tratante o el anestesiólogo / Accept and authorize the administration of anesthesia to my person which may be considered necessary or desirable according to the criteria of the doctor in attendance or the anesthetist.
3. Acepto y autorizo la realización de cualquier operación o procedimiento que pueda llegar a ser necesario o deseable según el discernimiento del médico / Accept and authorize the performance of any operation or procedure which may prove to be necessary or desirable according to the discernment of the doctor.
4. Acepto y autorizo que si es necesario se me realice una transfusión de sangre o de cualquier otra sustancia o la administración de cualquier medicamento. Como la elaboración de estos no es función del Hospital, lo libero de cualquier responsabilidad / Accept and authorize the administration of a blood transfusion or any other substance, or the administration of any medication, if deemed necessary. As the elaboration of these substances is not a function of the hospital, I exonerate said hospital of any responsibility.
Firma del Estudiante (Paciente) / Student´s signature (patient):  ____________________
Vigencia / period of validity: 
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