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AUTORIZACION PARA LIBERAR INFORMACION A LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA

Nombre del paciente:
Direccion del Paciente:
Fecha de Nacimiento del Paciente:

Muchos de nuestros pacientes permiten que su miembros de la familia, como su conyuge, padres u
otras personas, puedan llamar y solicitar informacién médica (resultados de las pruebas, discursos
sobre condiciones médicas, medicamentos y tratamiento) o informacion de facturacion. Bajo los
requisitos de HIPAA no se nos permite dar esta informacion a nadie sin el consentimiento del
paciente. Si desea que su informacién médica o de facturas se divulgue al miembro de su familia o
cualquier otra persona asignado por usted, debe firmar este formulario. Al firmar este formulario
usted dara su consentimiento para divulgar esta informacién a los miembros de la familia o persona
indicados a continuacion. Este formulario de consentimiento no permitira a Robeson Family Practice
que divulgué cualquier otra informacién a estos miembros de la familia o personas. Usted tiene el
derecho de revocar este consentimiento a cualquier momento por escrito. Autorizo a Robeson
Family Practice que divulgué mi informacion médica y/o de facturacion a las siguientes personas:

1. Relacién a Paciente:
2. Relacién a Paciente:
3. Relacion a Paciente:

Nombre Completo del Paciente (Escrito):

Firma del Paciente:: Fecha:

AUTORIZACION PARA DEJAR MENSAJES CON MIEMBROS DE SU HOGAR

Ocasionalmente, sera necesario que el personal de Robeson Family Practice deje mensajes para los
pacientes. El proposito de estos mensajes es para pero no limitado a recordar a los pacientes que
tienen una cita, notificar al paciente que el personal médico desearia discutir o informarlos de los
resultados de una prueba, o pedirle a un paciente que llame a nuestra clinica en relacién de un
problema o preocupacion. En ningin momento un representante de Robeson Family Practice
discutira su condicién médica sin su consentimiento. El proposito de este consentimiento es para
poder hablar y dejar mensajes con los miembros de su hogar. Usted tiene el derecho de revocar este
consentimiento a cualquier momento por escrito.

Nombre Completo del Paciente (Escrito):

Firma del Paciente:: Fecha:




