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Otras instalaciones

Dar informacion a:

médico: | practica:
direccion:
teléfono: | Fax:

Please check the specific documents that apply to your requests

Estudios del Sueio Las pruebas de alergia Audiogramas (pruebas de audicion)
Resultados de laboratorio Resultados de radiologia Radiologia CD

Informes Operativos Visitas actuales (Office Notes) Formas FMLA / Discapacidad
Técnicas Especiales Registros de facturacion del paciente Todo el Registro

Otra informaciodn a incluir:

Ponga comprobar junto a propésito de la solicitud

Segunda Opinién seguro | | Otros:

Abogado / Legal Transferencia de Cuidado: Por favor, indique la razon.

Por favor, marca la forma en que desea que sus registros enviados

| Fax | | Recoger | | 0ITe0

Por favor, en cuenta: A menos restringido de otro modo anteriormente, esta autorizacion incluye el consentimiento para la publicacion de
alcohol, las drogas, la informacion psiquiatrica y psicoldgica; y toda la informacion relacionada con el embarazo, las enfermedades de
transmision sexual, HIV Pruebas, AIDS, y cualquier AIDS- Sindromes relacionados. También incluye informacion sobre el cancer, Pruebas de
cancer, y el cancer de Resultados.

Entiendo que Mann ENT Clinic, P.A. Puede cobrar un precio por las copias de mis registros. También entiendo que puedo ser requerido a
pagar la cuota en su totalidad antes de que pueda obtener la copia.

Entiendo que puedo revocar (en cualquier momento) esta autorizacion. Esta autorizacion expira en seis meses desde la fecha de la firma.
Derechos del Paciente

Entiendo que mi tratamiento no estara condicionada a la firma de esta autorizacion y que tengo el derecho de negarse a firmar esta autorizacion.
Entiendo que la informacion divulgada como resultado de esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacion por el destinatario y
puede que ya no esté protegida por la ley federal o estatal.

Yo entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion mediante el envio de una notificacion por escrito a la direccion arriba indicada y
que una revocacion no surtira efecto si la informacion ya ha sido revelado, pero se hara efectiva en el futuro. Entiendo que tengo el derecho de
inspeccionar o copiar la informacion de salud protegida, como se describe en este documento.

Firma del Paciente / Tutor Fecha




