AUTORIZACION PERMANENTE PARA COMPARTIR

-l ) . , "
9 Family Care Network INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)
We Take Care

La autorizacion permanente para compartir informacién médica protegida (PHI) permite que nuestra oficina analice su
informacion médica en conjunto con la(s) persona(s) mencionadas a continuacion.

Nombre del/la paciente:

Fecha de nacimiento: Nomlbre anterior:

Autorizo que Family Care Network deje mensajes detallados para el/la paciente que se menciona anteriormente

en el (los) siguiente(s) nUmero(s) telefénico(s):

Autorizo a Family Care Network (incluyendo todas las clinicas, oficinas y servicios adicionales) para compartir informacion
médica protegida limitada sobre mi enfermedad y mi tfratamiento médico con la(s) persona(s) que se menciona(n) a
continuacién y que estd(n) involucrada(s) en mi tratamiento médico continuo.

Nombre (en letra de molde) NUmero telefénico Relacién
Nombre (en letra de molde) NUmero telefénico Relacién
Nombre (en letra de molde) NUmero telefénico Relacién

Puede incluir informacién especifica a lo siguiente (marque todas las respuestas que correspondan):

) VIH (virus del SIDA) (L) Consumo de alcohol o drogas
EI Salud o enfermedad mental D Atencién a la salud reproductiva (Unicamente para menores de edad
) Enfermedades de transmision sexual menores de 18 anos

Menores de edad: se necesita la firma del/la paciente menor de edad con el fin de divulgar informacién sobre la atencién a la salud
reproductiva (a cualquier edad), enfermedades de transmisidn sexual (mayores de 14 anos), VIH/SIDA (mayores de 14 afos), abuso de

drogas o alcohol (mayores de 13 anos) y salud o enfermedad mental (mayores de 13 anos).

Nota: El formulario dejard de ser valido al momento de ser cancelado por el/la paciente o el/la representante legal o cuando el/la
paciente cumpla 18 anos. Este formulario no autoriza la divulgacion de los expedientes médicos.

Firma del paciente o del representante legal Fecha
Nombre con letra de molde (si se firmo en representacion del paciente) Relacion (padre, madre, tutor(a) legal, etcétera)
Firma del paciente menor de edad, si corresponde Fecha

CANCELACION DE LA AUTORIZACION

(L] CANCELAR ESTA AUTORIZACION

Firma del/la paciente: Fecha:
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