
 

              Firma del Paciente                                                Firma del padre, madre o tutor 

SELLO Y FIRMA DEL NOTARIO 

INFORMACIÓN PERSONAL, PACIENTE MENOR DE 21 AÑOS 
 
 

     Nombre y apellidos: ___________________________   Núm. Estudiante: _____________________ 
 
     Fecha de nacimiento (D/M/A): ______________________   Edad: ___ Teléfono: ________________ 
 
     Estado civil: ____________    

 
     Información del padre, madre o tutor legal que cumplimenta el documento: 
 
      Nombre y apellidos: _____________________   Teléfono: ______________  Relación: __________ 
 
 

CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR EVALUACIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO AMBULATORIO 

____________________________________      _____________________________________ 

Autorizamos al personal de los Departamentos u Oficinas de Servicios Médicos de los recintos de la Universidad de Puerto 
Rico, a que cuando la persona aquí designada como paciente acuda a solicitar servicios médicos se le realicen las 
evaluaciones, estudios diagnósticos, tratamientos médicos no urgentes y, en caso de emergencia médica, se le brinde el 
tratamiento médico que, a juicio clínico, sea necesario dentro de la práctica usual y prevaleciente de la medicina. Sabemos 
que la práctica de la medicina no es una ciencia exacta y que no se nos ha ofrecido garantía sobre el resultado de los 
servicios de salud a recibir.  

En caso de requerir servicios médicos fuera de los Departamentos u Oficinas de Servicios Médicos, se autoriza a que el/la 
paciente reciba las evaluaciones, estudios diagnósticos, servicios de emergencia y tratamientos no urgentes, según el 
estado de salud del paciente. En ello autorizamos que el paciente esté acompañado(a) por un representante de la 
institución universitaria. 

Esta autorización será válida a partir de la firma y mientras el estudiante este cursando estudios en cualquiera de nuestros 
recintos. 

Certifico, que he leído y entiendo este consentimiento para recibir servicios de salud, y que toda la información suministrada 
es la verdad y se provee voluntariamente.  

 

                    __________________________________        ________________________________ 

 

        _________________________         ______________________ 

 

*Requerido para pacientes menores de 21 años de edad, no emancipados. Los formularios de pacientes menores de edad emancipados o con firma del Tutor 
deberán estar acompañados de la evidencia acreditativa de su emancipación o asignación como Tutor, la cual deberá estar apostillada de ser emitida fuera de 
Puerto Rico. 

Affidavit número: _________ 

Jurado y suscrito ante mí por _________________________ y __________________________, mayores de edad, vecinos 

de _______________, y _________________ (relación) del menor de referencia, y a quienes DOY FE de haber identificado 

mediante _______________. En _______________, _________________, hoy ____ de _________________ de 20___.  

Nombre del paciente                                                  Nombre del padre, madre o tutor 

Fecha (día/mes/año)            Hora 


