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PH - 209-667-6211 F - 209-667-2574

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Nombre de paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

Yo Autorizo la divulgacién de mi informacién personal de salud a la persona/entidades como se describe a
continuacién. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y puede ser revocada en cualquier momento por escrito,
dirigida a la informacion de contacto indicada anteriormente.

Tiene derecho a determinar una fecha de vencimiento para esta autorizacioén. Si no figura ninguna fecha, esta
autorizacion estara vigente indefinidamente o hasta que sea revocada. Fecha de expiracion

Autorizo la divulgacién a los siguiente personas/entidades:

1. Nombre Relacién con el paciente:
Direccion N.° de Contacto:
2. Nombre Relacién con el paciente:
Direccion N.° de Contacto:
3. Nombre Relacion con el paciente:
Direccion N.° de Contacto:
4. Nombre Relacién con el paciente:
Direccion N.° de Contacto:

Al firmar a continuacion, confirmé la divulgacién de mi informacion a las entidades enumeradas y
doy fe de que la informacion enumerada es, a mi leal saber y entender, actual y precisa.

Firma: Fecha:

Si un representante personal (o padre/tutor para un menor) en nombre del individuo firma esta autorizacién, complete lo siguiente y adjunte una copia de la
autoridad legal si corresponde.

Nombre del representante: Relacion con el paciente:




