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Brazos Heart Rhythm

Complex Arrhythmia Specialists

FORMULARIO DE DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA (HIPAA)

Nombre: Fecha: / /

Divulgacion de informacion

[] Autorizo la divulgacién de informacidn, incluido el diagnéstico, los registros, el examen que se me hizoy la
informacion de reclamos. Esta informacion puede divulgarse a:

[] Padre(s)
Nombre(s):
[] Esposo/a
Nombre:
[1 Hijo/a(s)
Nombre(s):
[1Otro
Nombre(s):

[] La informacion NO se divulgara a nadie.

Esta Divulgacion de informacién permanecera vigente hasta que yo la rescinda por escrito.

Informacion de contacto

Prefiero ser contactado por mi nimero de (casa/mdvil/trabajo):

Pueden:
[] Déjame un mensaje detallado.
[1 Déjame un mensaje pidiéndote que te devuelva la llamada.

[] Por favor no me dejes un mensaje.

Firma: Fecha: / /




