MR 11.51th Ministries Clinic

][ COMMUNITY HEALTH CENTER

AUTORIZACION DE COMUNICACION

Yo autorizo a Health Ministries Clinic que comparta mi informacién de salud personal con la(s) siguiente(s) persona(s). Yo entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Yo
entiendo que en cuanto mi informacion sea divulgada, puede ser divulgada por el recipiente, y la informacién puede que no sea protegido por las leyes y regulaciones

Federales de privacidad. Yo entiendo que este consentimiento estara efectivo hasta que sea cancelado por escrito.

NOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO:
[0 Comunicarse Solo Conmigo ¢Si no esta disponible le podemos dejar un mensaje de voz? O si O No
¢Si no esta disponible, con quien nos podemos comunicar? (Marqué todo el que apliqué)
Nomare: RELACION: TeLEFONO: 0 Infor.DeSalud [0  Facturas 0 Citas [ Todo
Nomare: RELACION: TeLEFONO: O Infor.DeSalud [0  Facturas O Ccitas [ Todo
NomeRE: RELACION: TELEFONO: | Infor. De Salud [ Facturas O Citas [ Todo
Firma del Paciente o del Representante Legal Relacion con el Paciente Fecha
HIPAA-F-430 Created 2022.12

BN 11.-1th Ministries Clinic

BEE COMMUNITY HEALTH CENTER

AUTORIZACION DE COMUNICACION

Yo autorizo a Health Ministries Clinic que comparta mi informacién de salud personal con la(s) siguiente(s) persona(s). Yo entiendo que esta autorizacion es voluntaria. Yo
entiendo que en cuanto mi informacidn sea divulgada, puede ser divulgada por el recipiente, y la informacion puede que no sea protegido por las leyes y regulaciones

Federales de privacidad. Yo entiendo que este consentimiento estara efectivo hasta que sea cancelado por escrito.

NOMBRE COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO:
[J Comunicarse Solo Conmigo ¢éSino estd disponible le podemos dejar un mensaje de voz? O sSi (| No
¢Si no esta disponible, con quien nos podemos comunicar? (Marqué todo el que apliqué)
Nomere: RELACION: TeLéFoNo: O Infor.DeSalud [0  Facturas [0 Citas [ Todo
NomBRE: RELACION: TELEFONO: O Infor. De Salud [0  Facturas O Citas [0 Todo
NomBRe: REeLACION: TeLEFONO: O Infor.DeSalud [0  Facturas O Ccitas [ Todo
Firma del Paciente o del Representante Legal Relacién con el Paciente Fecha
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