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Autorizacion para la Divulgacion de Informacion Meédica

Por medio de la presente yo autorizo que las siguientes personas reciban cualquier y todos los resultados de
examines médicos, y yo entiendo que esta informacion envuelva resultados de SIDA o examines relacionados a
la diagnosis del SIDA/ HIV, estos pueden estar incluidos en esta informacion.

1) Relacion:
2) Relacion:
3) Relacion:
Firma del Paciente Fecha

Yo no autorizo a que ninguna persona reciba cualquier de los resultados médicos o historia médica.

Firma del Paciente Fecha

Yo no mantendré a Guillermo I. Rocha, MD, PA o a sus empleados/as responsables por divulgar la informacién
mencionada o descrita anteriormente sin mi firma.

Bajo ninguna circunstancia se podran hacer cambios con orden oral.

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Paciente:

Representante- Poder notarial de atencion médica:

Numero de Historia Médica: Fecha de nacimiento:




