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AUTORIZACION DE DIVULGACION DE REGISTROS MEDICOS
Informacion del paciente: Doy permiso a divulgar la informacion médica de este paciente:

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:
Direccion:

Ciudad, estado, cédigo postal:
Teléfono:

Correo electrénico:

Formulario de divulgacién de informacion:

(Lista de las instalaciones o consultorios correspondientes)

(Telefono) (Fax)

Doy permiso a divulgar la informacion a estas instalaciones:

(Nombre de la instalacidn, persona o compariia)

(Direccion o casilla de correo (PO Box), ciudad, estado, codigo postal)

(Teléfono) (Fax)

Firma:

Nombre en letra de imprenta:

Relacion con el paciente:

Fecha;
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