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Informacion Médica Formulario de Autorizacion

Nombre Fecha de nacimiento / /

Liberacion de Informacion

L]_Yo autorizo la entrega de mi registro completo de la salud ( incluyendo los registros

relacionados con la salud mental, la enfermedades transmisibles, el VIH o el SIDA y el
tratamiento de abuso de alcohol o drogas ).

(o)

L1 Yo autorizo la entrega de mi registro de salud completo con la excepcion de los siguientes
datos:

] Registros de Salud Mental

] Las enfermedades transmisibles ( incluido el VIH y el SIDA)
] El tratamiento de abuso de drogas/alcohol.

] Otros (especificar):

————

Autorizo la divulgacién de informacion para:

[ ] Esposo/a
[ ] Hijo/a
[]

Otro

Esta autorizacion para la divulgacion de la informacion abarca el periodo de cuidado de la salud
a partir de:

[] a
(0]

[ ]Todos los pasados, presentes y futuros periodos.

Esta Divulgacién de Informacion permanecera en efecto hasta que sea terminado por mi por
escrito.

Firmado por: Fecha / /
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