Christ’s Family Ministries

3300 Mockingbird Lane

Dallas, TX 75205
CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR TRATAMIENTO POR UN VOLUNTARIO

Entiendo que los servicios que yo reciba de Christ’s Family Ministries puede que sean administrados por voluntarios los cuales están proveyendo este servicio sin esperar compensación monetaria.

Además entiendo que la ley de Texas impone limitaciones en las compensaciones que se puedan recibir a causa de daños causados por los servicios de un voluntario, a cambio de haber recibido servicio medico. Estas limitaciones incluyen inmunidad de demandas civiles por cualquier acción a omisión que resulte la muerte, daños o heridas a algún paciente si:

(1) El voluntario estaba actuando de Buena fe y sus acciones estaban dentro de sus funciones dentro de la organización.

(2) El voluntario comete la acción o omisión en el curso de proveer servicios médicos al paciente.

(3) Los servicios administrados por el voluntario están dentro de las capacidades y licencias del mismo; y antes de recibir servicios del voluntario, el paciente, o si el paciente es un menor o por cualquier otra razón incompetente legalmente, el padre/madre de dicho paciente, o la persona que sea legalmente responsable del mismo firmara un documento por escrito que dice:

(a) Que el voluntario esta proveyendo servicios sin el propósito de recibir compensación; y

(b) Las limitaciones en las compensaciones que se pueden recibir a cambio de haber recibido servicios médicos.

HE LEIDO Y ENTIENDO ESTE DOCUMENTO Y ACEPTO SER TRATADO POR UN VOLUNTARIO, Y ENTIENDO QUE HAY LIMITACIONES EN LAS COMPENSACIONES QUE SE PUEDAN RECIBIR POR DAÑOS YA DESCRITOS EN ESTA FORMA.

(     ) Yo

(     ) La persona por cual soy legalmente responsable: _________________________________

Firma del paciente/Representante: ________________________________________________
Fecha: ____________________________ 

