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CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO CARITATryO

Yo, , reconozco que los doctores de Mission East
Dallas son proveedores voluntarios y no estiin administrando sus servicios en espera de
compensaci6n. Yo tambidn entiendo que como proveedores voluntarios de salud, los doctores
no son responsables por cualquier acto u omisi6n resultando en muerte, dario o lesi6n, mientras
que los voluntarios actuen de buena fe y al alcance de sus funciones en la organizaci6n como
proveedora de servicios de cuidados de salud.

Ademas, yo entiendo que la responsabilidad civil de ambos, la organtzaci6n caritativa y un
empleado de la organizaci6n estrin limitados. Estos lfmites son aplicables al empleado y a la
organizaci6n por separado, sin limites agregados.

Firma del paciente Feche

Padre/Guardirin legal


