
PARA:

(NombreDe Institucion) 0 2 2 8

EL ABAJOPOR ESTEMEDIOAUTORIZAAL MIAMICHILDREN'SHOSPITALA REVELAR/REQUERIRINFORMACIONQUEAPARECEEN LOS REGISTROS
DEL PACIENTE,EL CUAL PUEDE INCLUIR INFORMACIONPSIQUIATRICAO DE ABUSODE DROGASDEL PACIENTEY/ODE LOS PADRES,PRUEBAS
DE HIV, INFORMACIONDE DIAGNOSTICOSY TRATAMIENTOY/O INFORMACIONRELACIONADACON EL SIDA.

NOMBREDEL PACIENTE(ENLETRADE IMPRENTA) FECHADE NACIMIENTO

________________________________________________________________________________________________________________

NOMBREY DIRECCIONDE PERSONAO INSTITUCIONA QUIEN SE LE PUEDEDAR LA INFORMACION:

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

ESPECIFIQUEEL TIPODE INFORMACIONQUE DEBEMOSREVELARY LA FECHADEL SERVICIO:

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

PROPOSITOY NECESIDADDE REVELARLA INFORMACION:

CUIDADOSDE SALUD PAGADOPOR TERCERAPERSONA OTRO (ESPECIFIQUE)

________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________

FECHASDE HOSPITALIZACIONO TRATAMIENTO:

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

ESTECONSENTIMIENTOESTASUJETOA REVOCACIONEN CUALQUIERMOMENTOEXCEPTOEL ALCANCEDE AL ACCIONQUE

YA SE HAYA TOMADO:

_______________________________________________________________________________________________________________

FIRMADELPACIENTE FECHA

x

PADRES,GUARDINAU OTROREPRESENTANTELEGAL RELACIONCONEL PACIENTE TELEPHONO# FECHA

x

TESTIGO FECHA

x

LA AUTORIZACION DEBE SER FIRMADAY FECHADAPOR EL PACIENTE,UNO DE LOS PADRESO EL

GUARDIAN//REPRESENTANTELEGAL Y DEBE SER FIRMADAEN PRESENCIADE UN TESTIGO. LA AUTORIZACION

DEBE TENER FECHA POSTERIORA LA FECHA DE LA VISITADE LA CUAL SE SOLCITA INFORMACION. UNA COPIA

FOTOSTATICADE ESTA AUTORIACIONDEBERATENER LA MISMAVALIDEZQUE EL ORIGINAL.

Entiendoque esta autorizacióncaduracáen _______/_______/_______. NAME:
Entiendoque puedorevocaresta autorizaciónpor escritoen cualquiermomento

antesde la fechade caducidad,exceptoen el caso de accionestomadasen
M.R. #:confianzade esta autorización. Tambiénentiendoque el revocaresta autorización

no impactaráaccionesque el MiamiChildren'sHospitalhaya tomadocon

anterioridadal recibode la revocación. ACCT #:

CONSENTIMIENTOPARA REVELAR/
D.O.B.:
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