AUTORIZACION DE
HOSPITALIZACION Y TRATAMIENTO

Yo, abajo firmante Sr, 08 ST, s s i s
Representante [egal de & ... e
Autorizo un miembro de la ST-Académie [ ] Si  [] No

« A hospitalizar en caso de urgencia,

« Aavisar en caso de necesidad a los servicios de urgencia (SAMU...),

« Atratar en cuando la situacién lo requiera

« Atransportar a Urgencias, segun la gravedad de la lesion, para que
pueda llevarse a cabo, hospitalizacién, intervencién quirurgica,
incluyendo anestesia

NuUmero de teléfono en caso de Urgencia @ .....ccceeereereerierererereeenieneeens

Informaciones medicas complementarias

Vuestro hijo/a, tiene alguna alergia :

[] Si
|:|No

EN caso afirmativo, CUGIES ...ttt e eecaaae e s essaaaseeesasansassssannsseeessnnsnnnas

,

STADE TOULOUSAIN ACADEMIE

Vuestro hijo/a, tiene alguna contra-indicacion médica :
[]Si
[[]No

En caso afirmMatiVo, CUAIES & ..ottt e e e e s saasseas e s s e saaaseaasssanesennns
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Firma del representante legal
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