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Consentimiento para la Divulgaciéon de Informacion del Paciente

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de informacién de las Practicas de Privacidad de Community
Health Centers, Inc. Este aviso describe como Community Health Centers, Inc. puede utilizar y divulgar mi
informacion privada de salud, ciertas restricciones sobre el uso y divulgacion de mi informacién de salud, y los
derechos que pueda tener con respecto a mi informacion privada de salud

En ciertas ocasiones Community Health Centers (CHC), Inc tendr&a que comunicarse con usted o cuando
usted lo permita con los miembros de su familia o amigos para tener acceso a la informacion sobre su
atencion médica. A excepcion de lo permitido por la ley federal, No vamos a dejar mensajes, ni divulgar
ninguna informacién a ninguna persona, excepto segun lo autorizado por usted.

Por favor indicar el numero de opcion apropado para cada individua enumerado en este formulario a
continuacion.

1. Citas (fechas, horarios, localidad, proveedor, razén)

2. Tratamiento (recetas, renovaciones de medicamentos, diagnosticos, procedimientos, etc)

3. Procedimiento y resultados

4. Facturacion e informacién de pago

5. Todas las anteriores
Nombre de la persona(s) autorizada Numero de opcion Numero de teléfono Relacion a mi
Nombre de la persona(s) autorizada Numero de opcion Numero de teléfono Relacion a mi
Nombre de la persona(s) autorizada Numero de opcion Numero de teléfono Relacién a mi
Nombre de la persona(s) autorizada Numero de opcion Numero de teléfono Relacién a mi

Entiendo que este consentimiento es valido a menos que sea revocada por mi en cualquier momento.

Nombre del paciente fecha de nacimiento

Escriba nombre de la persona dando consentimiento fecha

Firma de la persona dando consentimiento

Mi relacion al paciente es:

Paciente Tutor legal
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