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Aviso: Todas las personas, incluidos los funcionarios de las Naciones Unidas, deben firmar este 
formulario de consentimiento de divulgación de información como requisito para recibir servicios 
de evacuación médica por COVID-19 prestados por las Naciones Unidas  
 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 
PARA SERVICIOS DE EVACUACIÓN MÉDICA POR COVID-19 PRESTADOS  

POR LAS NACIONES UNIDAS  
 
Yo, el que subscribe, por este medio, doy consentimiento para que mi historial médico o cualquier 
información relacionada con mi estado de salud pueda divulgarse o transferirse, de conformidad con 
las leyes, los reglamentos, las políticas y los procedimientos nacionales aplicables, a cualquier 
(cualesquiera) médico(s), institución(es) médica(s), mi empleador, cualquier organización del sistema 
de la ONU involucrada en los servicios de MEDEVAC, todos los proveedores de servicios contratados 
por la ONU para revisar, procesar y emitir pagos para servicios médicos, y/o autoridades nacionales 
competentes que puedan participar en la prestación de servicios médicos relacionados con la 
enfermedad por coronavirus (COVID-19), o que colaboren con ellos o tengan autoridad sobre ellos, en 
relación con los servicios de evacuación médica por COVID-19 prestados por las Naciones Unidas. 
 
(Por favor, rellenar en caso de ser aplicable) Soy el padre o tutor legal de _______________________ 
(inserte nombre) (“mi hijo/a”), y por medio del presente, doy consentimiento para la divulgación o 
transferencia del historial médico de mi hijo/a o de información relacionada con el estado de salud de 
mi hijo/a para la prestación de servicios de evacuación médica por COVID-19 por parte de las Naciones 
Unidas. 
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Firma Nombre  Empleador Fecha 
 
 

 
 
_______________________ 

 
 
______________________
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