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AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION:

TELEFONO

AUTORIZO QUE LA INFORMACION MEDICA DE LA PERSONA ARRIBA MENCIONADA SEA REVELADA:

PARA / DE SOUTHWEST DISTRICT HEALTH PHONE: 208-455-5300
13307 MIAMI LANE FAX: 208-455-5386
CALDWELL, IDAHO 83607

PARA |/ DE: PHONE:
FAX:

PROPOSITO O NECESIDAD DE REGISTRO:

COPIAS QUE DEBEN SER PROPORCIONADAS: (MARQUE LOS QUE CORRESPONDAN)

__ LABORATORIOS ______ ORDENES DE DOCTOR/MEDIO NIVEL Y NOTAS DE PROGRESO
___ ELECTRO KARDIO GRAMA ____ REGISTRO DE ABUSO DE ALCOHOL O DROGAS
PATOLOGIA (PACIENTE DEBE PONER INICIALES PARA SER VALIDO)
_____ DIAGNOSIS DE ETS Y/O SIDA. PRUEBAS DE VIH Y/O ETS
s RO IR LI R Gk (PACIENTE DEBE PONER INICIALES PARA SER VALIDO)
— NOTAS DE PROCEDIMIENTO _____ NOTAS DE SALUD MENTAL Y CONSEJERIA
_____OTRO (PACIENTE DEBE PONER INICIALES _______ PARA SER VALIDO)

NOTAS DE CONSULTA CON LICENCIATURA PROFESINAL
ESTA AUTORIZACION ES VALIDA POR UN ANO A PARTIR DE HOY, A MENOS QUE SEA REVOCADA POR ESCRITO

Yo entiendo lo siguiente:
a. Tengo el derecho de revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento, excepto hasta el

punto que la informacién ya haiga sido mandada por medio de esta autorizacion.
b. Lainformacién divulgada en respuesta a esta autorizacién puede ser revelada a terceros.
c. Mi tratamiento o el pago de mi tratamiento no puede estar condicionado a la firma de esta

autorizacion.
FIRMA: FECHA:
TESTIGO: FECHA:
Athena #
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