- .
Coloque la etiqueta del paciente aqui (opcional) @a le m C l] n ] c

Place patient label here (optional) Be].OIlg. For life.

PERMISO PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA CONFIDENCIAL A UN
FAMILIAR, AMIGO O REPRESENTANTE LEGAL

AVISO IMPORTANTE: LA LEY PROHIBE LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA CONFIDENCIAL SIN EL
CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO POR ESCRITO DEL PACIENTE ABAJO FIRMANTE.

Nombre impreso del paciente: Fecha de Nacimiento:

Autorizo a Salem Clinic a discutir la informacion sobre mis citas, mis condiciones
inicial o verificary ~ medicas, incluidos los resultados, impresion y publicacion de listas médicas (dentro  de los

:Z;’S’Zf;;‘” las 30 dias posteriores a la cita del paciente) y dejar mensajes telefénicos en el correo de voz
s . . f i igui
aprobadas a de mi nimero de teléfono listado (0 Cell o Home) y / o con cualquiera de las siguientes
continuacion personas:

(Marque lo que aplique)
0

Yo no quiero que se dé ninguna informaciéon a nadie mas que a mi, o quiero revocar el

inicial o verificar y permiso
enumerar las

personas

aprobadas a

continuacion

Nombre (Name) Relacion (Relationship)
Nombre Relacion
Nombre Relacidn

Esta autorizacion puede ser revocada o actualizada en cualquier momento por el paciente
por escrito o mediante la actualizacion y firma de este formulario.

Entiendo esta autorizacién. También entiendo que la informacidn utilizada o divulgada de conformidad con
esta autorizacidn puede estar sujeta a una nueva divulgacidn por parte del destinatario y ya no estar protegida
por la ley federal. Adjunte una identificacion con foto con la firma del paciente o representante legal si no se
verifica con el personal al momento de la firma

Firma del Paciente (Signature of Patient ) Fecha (Today’s Date)

Firma del Representante Legal del Paciente Fecha

Nombre del Representante Legal del Paciente Fecha SCNS9053SP 2023-05



