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AUTORIZACION PARA DAR A CONOCER MI INFOMACION DE SALUD

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

You autorizo al consultorio de Ivan E. Rodriguez D.M.D., Victor Luikham M.S.D., y/o Ernesto G. Treviiio D.D.S.
, para dar a conocer mi infomacion de salud.

[l Notas

[J Reportes
[ Radiografias
[ Cualquer informaticién necesaria

1. Yo entiendo que la informaciéon de mi expediente puede incluir informacion relacionada a enfermedaded transmisibles
sexualmente, syndrome de inmunodififiencia adquirida (SIDA) or virus inmunodeficiencia humana (VIH). Ademas, puede
incluir informacion sobre los servicios de salud mental o de comportamiento para el alcoholism, o el abuso de drogas.

2. Estainfomacion spuede ser dada a conocer, y usada por la siguiente organizacion o persona:

Nombre de la Persona/Organizacion: Telefono:

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal

Email address

3. Yo entiendoque tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento. Yo entiendo que si yo revoco esta
autorizacion , es necesario hacerlo por escrito, y presenter mi revocacion escrita al Gerente de Oficina o al Oficial de Privacidad.
Ademas entiendo que esta revocacién no aplicara a la infomacién que haya sido dada a conocer antes de las misma. También
entiendo que la revocacion no aplicard a mi comapaiiia aseguradora cuando la ley le prove el derecho de contester una reclamacion
en mi poliza, a menos que esté revocada, esta autorizacion expirard en la siguiente fecha, evento, o condicion
. Si yo no especifico la feca, evento o condicion de expiracion, esta autorizacion automaticamente

expirara en 180 dias.

4. Yo entiendo que la autorizacion de la divulgacion de mi informacion de salud es voluntaria. Yo puedo rehusar firmar esta
autorizacion. Yo no necesito firmar esta forma para recibir tratamiento. Ademads entiendo que yo puedo inspeccionar o requerir
una copia de la infomacion que haya sido dada a conocer como esta previsto en la ley CFR 164.524. Yo entiendo que cualquier
informacion que hay sido dada a conocer trae la potencial consecuencia de ser redivulgada sin previa autorizacion y puede no
ser protegida por las reglas federales de privacidad.

Firma del Paciente Padre o Representante Legal

Fecha Fecha
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