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Fecha de hoy Fecha de nacimiento del paciente

Nombre del paciente Apellido del paciente Inicial

Si estd completando este formulario para alguien que no sea usted, proporcione su informacién a continuacion:

Nombre Apellido Relacién con el paciente

Contacto de emergencia

Nombre Apellido Inicial

Teléfono principal Relacién con el paciente

Permitir la divulgacion verbal de la informacion de atencién médica del paciente a este contacto:

Citas: [dsi CONO
Informacién de clinico: [1si [CINO
Financiero: [dsiCNo

éPermitir la divulgacion escrita / impresa de la informacidn de atencién médica del paciente para una fecha especifica de servicio
(resultados de pruebas, registros de vacunacion y / o notas de visita al consultorio)? Esto no incluye la divulgacion de una copia
completa del registro médico. []Si [CIJNO

Contacto secundario
Nombre Apellido Inicial
Teléfono principal Relacién con el paciente

Permitir la divulgacion verbal de la informacion de atencién médica del paciente a este contacto:

Citas: Jsi CINO
Informacién de clinico: 1S [_INO
Financiero: 1si CINO

éPermitir la divulgacion escrita / impresa de la informacidn de atencién médica del paciente para una fecha especifica de servicio
(resultados de pruebas, registros de vacunacion y / o notas de visita al consultorio)? Esto no incluye la divulgacion de una copia
completa del registro médico. (1S CINO

Firma

Solicitud del paciente para acceder a su informacion médica protegida

Todos los pacientes tendran la capacidad de revisar, inspeccionar y/u obtener una copia de su Informacién de Salud Protegida en su
Registro Médico de Salud. Se le pedird que presente una identificacién en el momento de la solicitud. Esta autorizacion incluye
resultados de pruebas (laboratorio, imagenes de diagndstico y patologia), registros de vacunacion y / o notas de visita al consultorio
para una fecha especifica de servicio de la clinica. Si desea una copia de sus registros hospitalarios o de su registro médico completo,
se le pedira que complete un formulario de divulgacién de registros médicos.

Renuncia de responsabilidad:

La informacién proporcionada en este documento no constituye, y no sustituye el asesoramiento legal u otro asesoramiento
profesional. Los usuarios deben consultar a sus propios asesores legales u otros asesores profesionales para obtener orientacién
individualizada con respecto a la aplicacidn de la ley a sus situaciones particulares y en relacién con otras inquietudes relacionadas
con el cumplimiento.

Revised 4/20/2023 *Se requiere la renovacion de este formulario anualmente
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