A Hifve

AUTORIZACION PARA COMPARTIR INFORMACION MEDICA

Nombre del Paciente:
Fecha de Nacimiento:
Numero de Teléfono:

Por la presente, autorizo a Westside Pediatric Clinic, P.C. a compartir mi informacién médica
protegida con las siguientes personas:

1. Nombre:
Relacidén con el Paciente:
Numero de Teléfono:

2. Nombre:
Relacidén con el Paciente:
Numero de Teléfono:

3. Nombre:
Relacidén con el Paciente:
Numero de Teléfono:

Informacion a Compartir (Marque Todas las que Apliquen):

[ Detalles de citas (programacion, cancelaciones)

0 Expedientes médicos, resultados de pruebas y planes de tratamiento
O Informacién de facturaciéony seguro médico

[0 Medicamentos y recetas médicas

1 Otra (especifique):

Propésito de la Divulgacion:

[0 Coordinacién continua del cuidado médico
[ Asistencia con el seguro y la facturacion
1 Otro (especifique):

Entiendo que:

o Esta autorizacion es voluntaria y puedo revocarla en cualquier momento enviando una
solicitud por escrito a Westside Pediatric Clinic, P.C.
e Larevocacion no se aplicara a la informacién ya divulgada bajo esta autorizacion.
o Esta autorizacidon vence (seleccione una opcion):
[JEn esta fecha:
0 Un ano después de la fecha de firma
1 Hasta que la revoque por escrito

Firma del Paciente (18+): Fecha:
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