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CONSENTIMIENTO PARA TRATAR LA FORMA

El consentimiento de los padres para atletas menores generalmente se requiere para servicios de medicina deportiva, 
definidos como servicios que incluyen, entre otros, evaluación, diagnóstico, primeros auxilios y atención de emergen-
cia, estabilización, tratamiento, rehabilitación y derivación de heridas y enfermedades, junto con decisiones sobre el 
retorno a jugar después de una herida o enfermedad. Ocasionalmente, esos atletas menores requieren servicios de 
medicina deportiva antes, durante y después de su participación en actividades relacionadas con el deporte, y en 
circunstancias en las que un padre o tutor legal no está disponible de inmediato para proporcionar el consentimien-
to relacionado con la condición específica que afecta al atleta. En tales casos, puede ser imperativo para la salud y 
seguridad de los atletas que los servicios de medicina deportiva necesarios para prevenir daños se brinden de in-
mediato, y que no se retengan o retrasen debido a problemas para obtener el consentimiento de un padre / tutor.

En consecuencia, como miembro de la Asociación de Actividades de Nuevo México (NMAA, por sus siglas en inglés),

_______________________________ (nombre de la escuela o distrito) requiere, como condición previa a la partici-
pación en actividades interescolares, que un padre / tutor legal dé su consentimiento por escrito para la prestación 
de la medicina deportiva necesaria servicios a su atleta menor por parte de un proveedor médico calificado (QMP) 
empleado o designado por la escuela / distrito / NMAA, en la medida en que QMP lo considere necesario para evitar 
daños al estudiante / atleta. Se entiende que un QMP puede ser un entrenador atlético, un médico / médico osteópata, 
un asistente médico o una enfermera practicante con licencia del estado de Nuevo México (o el estado en el que se en-
cuentra el estudiante / atleta en el momento en que ocurre la herida / enfermedad) y quién está actuando de acuerdo 
con el alcance de la práctica bajo su licencia estatal designada y cualquier otro requisito impuesto por la ley de Nuevo 
México. En situaciones de emergencia, el QMP también puede ser un paramédico o un técnico médico de emergencias 
certificado, pero solo con el propósito de proporcionar atención y transporte de emergencia según lo estipulado por la 
regulación estatal y los protocolos permanentes, y no con el propósito de tomar decisiones sobre el regreso al juego.

POR FAVOR IMPRIMA LEGIBLE O TIPO 

“Yo, _____________________________________________________ el abajo firmante, soy el padre / tutor legal de,

 __________________________________, un menor y estudiante-atleta en___________________________________ 
(nombre de la escuela o distrito) que pretende participar en deportes y / o actividades interescolares. Entiendo que 
la escuela / distrito / NMAA puede emplear o designar QMP's (como se definió anteriormente) para proporcionar ser-
vicios de medicina deportiva (como también se definió anteriormente) a los atletas interescolares de la escuela antes, 
durante o después de actividades relacionadas con el deporte, y en ciertas ocasiones hay actividades relacionadas con 
el deporte realizadas fuera de las instalaciones de la escuela / distrito, durante las cuales otros QMP son responsables 
por proporcionar dichos servicios de medicina deportiva. Por la presente doy mi consentimiento a cualquier QMP para 
que preporcione servicios de medicina deportiva al menor mencionado anteriormente. El QMP puede tomar decisiones 
sobre el retorno al juego de acuerdo con el alcance de la práctica definido bajo la licencia estatal designada, excepto 
que la ley de Nuevo México lo limite. También entiendo que la documentación correspondiente a cualquier servicio 
de medicina deportiva que se preporciona al menor antes mencionado, puede ser mantenida por el QMP. Por la pre-
sente autorizo al QMP que preporciona dichos servicios al menor antes mencionado para que divulgue dicha infor-
mación sobre la herida / enfermedad, evaluación, condición, tratamiento, rehabilitación y estado de vuelta al juego 
del atleta a aquellos que, según el criterio profesional del QMP, están obligados a tener dicha información para asegu-
rar un tratamiento óptimo y una recuperación de la herida / enfermedad, y para proteger la salud y la seguridad del 
menor. Entiendo que tales divulgaciones se pueden hacer a los entrenadores de menores, al director deportivo, a la 
enfermera de la escuela, a cualquier maestro del salón de clases que tenga que proporcionar alojamiento académico 
para asegurar la recuperación y el retorno seguro de la actividad del estudiante atleta, y cualquier QMP que lo trate.

Si el padre cree que el menor necesita más tratamiento o servicios de rehabilitación por la herida o enfermedad, el 
menor puede ser tratado por el médico o proveedor de su elección. Sin embargo, entiendo que todas las decisiones 
relacionadas con el regreso a la actividad el mismo día después de una herida / enfermedad deben ser tomadas por el 
QMP empleado / designado por la escuela / distrito / NMAA.”

Fecha: _________________   Firma:  __________________________________________________________________
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