Premier Physical Therapy

Formulario de Divulgacién de Informacién Médica
Formulario de Autorizacién de HIPAA

Nombre: Fecha de Nacimiento: / /

No podemos divulgar la informacion sobre su tratamiento/cuenta a nadie a menos que nos dé
permiso por escrito.

[ ] Autorizo la divulgacion de informacién, incluidos el diagnéstico, los historiales, los examenes
que se me hayan realizado y cualquier informacién sobre reclamaciones o declaraciones. Esta
informacién puede ser divulgada a:

[ ] Nombre del Cényuge:
[ 1 Nombre(s) del (de los) Nifo(s):
[ ] Nombre de los Padres:
[]
[]

Otro Nombre:
La informacion no se divulgara a nadie.

Esta cesién de informacion permanecera en vigor hasta que yo la rescinda por escrito.
Mensajes

Por favor, pdngase en contacto conmigo en [ ] casa [ ] trabajo [ ] mdévil/mensaje de texto [ ]
correo electrénico [ ] todos

Numero

Correo Electronico:

Si no puede localizarme:

[ ] Puede dejar un mensaje/correo electrénico/mensaje de texto detallado

[ ] Por favor, deje un mensaje/correo electronico/mensaje de texto pidiéndome que me ponga
en contacto con usted

[] Otros

La mejor hora para localizarme es (dia) entre (hora)

He recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de esta oficina.

Firmado: Fecha: / /




