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CARDIOLOGY ASSOCIATES

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA
A FAMILIARES Y AMIGOS

Autorizo a la clinica a hablar sobre fechas y horarios de consultas; lugar; historia clinica; diagnostico; tratamiento; prognosis;
informacion financiera y de seguro, y facturacion con las personas en la lista de abajo. Comprendo que el proveedor de atencion
médica de mi hijo o mio usara su criterio para determinar si debe compartir esta informacion con el objetivo de fomentar la
continuidad de la atencion. La divulgacion de copias de los registros médicos requerird una autorizacion firmada de
cumplimiento con el HIPAA. Este permiso sera considerado vigente hasta que indique lo contrario por escrito.

La informacién médica protegida podria entregarse a los siguientes individuos:
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Si No El personal de la clinica tiene mi permiso para dar a conocer la informaciéon médica
personal de mi hijo o mia a miembros de la familia u otros que estén en la sala conmigo/con nosotros
durante la consulta.

El personal de la clinica tiene mi permiso para dejar mensajes respecto del tratamiento (como ser
resultados de analisis clinicos) en mi: (Marque todas las que correspondan)

_ Mensaje de voz en el hogar o Contestador automatico Numero del teléfono del hogar:

_ Teléfono movil: Numero de teléfono movil:

_ Mensaje de voz en el trabajo Nuamero de teléfono del trabajo:

- - NINGUNA INFORMACION: No autorizo la divulgacion de informacion verbal (fuera de recordatorios de consultas al
numero que he indicado

Fecha de Nacimiento del Paciente / /

Nombre del paciente en imprenta Nombre en imprenta del representante autorizado

Firma del paciente/representante autorizado del paciente Fecha

Autoridad* del representante autorizado para actuar en representacion del paciente:
o Padre/tutor legal o Poder de representacion

*Se debe brindar evidencia de autoridad y dejar constancia en la clinica.
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