Estado Libre Asociado De Puerto Rico
TRIBUNAL GENERAL DE JUSTICIA
Tribunal de Primera Instancia

Sala Superior de

Civil Nim.
Peticionario(a)
V.
Sobre: Autorizacion Judicial
Ex Parte

PETICION URGENTE SOBRE TRATAMIENTO MEDICO

Al Honorable Tribunal:

Comparece por derecho propio y
respetuosamente informa, alega y solicita que:

1. La parte peticionaria es [_] padre, [_] madre o[ ] custodio del o de la menor que se menciona a
continuacion :
Nombre Fecha nacimiento
de de
dia mes afo
(Se aneja copia fotostatica del Certificado de Nacimiento del (de la) menor y Sentencia o Resolucidén que concede la custodia y
patria potestad.)

2. Lacustodia legal del ( de la) menor recae en:

[ JPadre [ ]Madre [ ] Compartida Otros: , segun surge de la Sentencia
0 Resolucion del Tribunal de Primera Instancia, Sala de emitida el de
de , Caso NUmero

3. Que la patria potestad sobre este(a) menor recae en:
[] Padre [ ]Madre [ ] Compartida , segln surge de la Sentencia o Resolucion del Tribunal de
Primera Instancia, Sala de ,emitidael  de de ,
Caso Numero

4. Que [_] se desconoce el paradero de; [_] Padre [ ] Madre [ ] ambos
[_] se opone al tratamiento; [ ] Padre [ ] Madre [_] ambos
[ ] otras razones:

5. El (la) menor ha sido
diagnosticado(a) con la condicion medica de ,
la cual requiere una intervencion quirdrgica o tratamiento medico.

(Se aneja copia de la orden médica.)

6. La intervencion quirurgica esta programada para efectuarse el de de

y la pre-admision para el de de

7. Que dicho tratamiento médico es necesario a tenor con la informacion ofrecida por el médico,
Dr.(a). numero de licencia , con oficinas en
y namero telefénico :

quien podra ser citado(a) a comparecer como testigo ante el Tribunal.
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Civil Num.

POR TODO LO CUAL,; se solicita de este Honorahle Tribunal aiie se autorice la intervencion quirurgica o
tratamiento médico programado para el de de al (a la) menor

Respetuosamente Sometido.

En Puerto Rico, a de de

CERTIFICO haber notificado personalmente al (a la) Procurador(a) de Asuntos de Relaciones de Familia
y CERTIFICO que envio en esta misma fecha copia de esta mocion a la otra parte [ | por correo
certificado con acuse de recibo [_] por correo regular [_] personalmente a su direccion de récord.

Firma de la parte peticionaria

Nombre de la parte peticionada: Nombre de la parte peticionaria:
Direccion Direccion
Residencial: Residencial:
Postal: Postal:
Teléfono: Teléfono:
JURAMENTO
Yo, mayor de edad,
de afios, / ] casado(a),/ [_] soltero(a), / de ocupacion y
vecino(a) de , bajo juramento declaro que:

1. Minombre y circunstancias personales son los anteriormente expresados.

2. Soy la parte peticionaria en el presente caso.

3. Todos y cada uno de los hechos expuestos en el documento que precede son ciertos por
constarme de propio y personal conocimiento.

Y para que asi conste, firmo el presente juramento en , Puerto Rico,
a de de
Nombre de la parte peticionaria Firma de la parte peticionaria
AFFIDAVIT

Affidavit nUmero:

Jurado y suscrito ante mi por la parte peticionaria antes mencionada y cuya identidad ha sido
acreditada conforme a los mecanismos de ley, mediante

En , Puerto Rico, a de de

Secretario(a) del Tribunal o Notario Publico
Por:

Secretario(a) Auxiliar
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