N Dermatology
& LASER CENTER
FORMULARIO DE LIBERACION DE HIPAA

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Nombre del paciente: FDN:

Direccion de Envio:

METODO DE CONTACTO PREFERIDO

Por favor llame al: ( ) - 0 teléfono movil O teléfono de casa O teléfono del trabajo

Por favor envie un mensaje de texto: ( ) -

Por favor envie un correo electrénico a:

Si no puede comunicarse:

0 Puede dejar un mensaje detallado sobre el método de contacto preferido
0 Por favor, deje un mensaje de voz pidiéndole que devuelva su llamada
O NO DEJAR MENSAIJES EN EL BUZON DEL TELEFONO

DIVULGACION DE INFORMACION

[ Autorizo la divulgacién de informacién, incluido el diagndstico, los registros, los resultados de los examenes, los cambios en la
dosis de medicamentos y la informacidn de reclamaciones. Esta informacion puede ser divulgada a:

Coényuge: Teléfono: ( ) -
Nifio: Teléfono: ( ) -
Otro: Teléfono: ( ) -

(] LA INFORMACION NO DEBE SER REVELADA A NADIE MAS QUE A Mi

DIVULGACION DE INFORMACION: PROVEEDOR MEDICO EXTERNO

Si desea que sus registros se envien a otro proveedor fuera de REN Dermatology ingrese su informacion aqui:

Nombre del proveedor: Teléfono: ( ) -

Nombre de la prdctica: Fax: ( ) -
AUTORIZACION

Firma: Fecha de hoy: / /

(Paciente o padre/guardian)

Esta version caducard 12 meses después de la fecha de firma. La liberacion permanecerd vigente durante 12 meses hasta que yo (o el padre/qguardidn
del nifio) la rescinda por escrito.
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