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FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA COMPARTIR U OBTENER INFORMACION MEDICA

NOMBRE DEL PACIENTE:

PRIMERA LETRA DE SEGUNDO NOMBRE (SI TIENE) OTROS
# DE SEGURIDAD SOCIAL: - -

CIUDAD:

APELLIDO NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO: / /

MES DIA ANO
DIRECCION:
ESTADO: __ CODIGO POSTAL:

NUMERO DE TELEFONO DURANTE EL DIA:

NUMERO DE TELEFONO POR LA NOCHE:

Por favor rellene uno de los cuadrados siguientes:

Para autorizar a Planned Parenthood of Maryland a
compartir mi informacién médica: Yo doy mi
consentimiento a Planned Parenthood of Maryland para
compartir mi informacion médica y/o tratamiento con:

Nombre

Para obtener informacion médica mia de otra oficina:

Yo autorizo a la oficina abajo nombrado a compartir mi
informacién médica y/o tratamiento con Planned Parenthood
of Maryland (envie la informacion requerida al centro de
salud arriba indicado):

Direccién

Nombre

Direccién

Ciudad, Estado, Cédigo Postal Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Teléfono:

Teléfono:
FAX: FAX:

INFORMACION MEDICA A COMPARTIR:
Yo doy mi consentimiento especificamente para compartir la siguiente informacién:

Historial médico entero O (marque las caja(s) correspondiente(s))
Historial y examinacion fisico

Abuso de alcohol o de drogas

Andlisis del laboratorio / Rayos X

Salud Mental (incluidos apuntes psicoldgicos)

FECHAS:

Informacioén relacionada a VIH/SIDA
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Otro documento:

ONDICIONES DE AUTORIZACION
Esta autorizacion se caduca en (fecha o evento siguiente):
Tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento por una carta escrita dirigida a PP de Maryland, y
entrara en vigor en la fecha en la que PPM recibe la notificacion, salvo en el caso de que PPM ya ha efectuado dicha
autorizacion.
3. Informacién usada o compartida segun la autorizacién puede estar sujeta a la redivulgacion por el receptor y dejara de
estar protegido por las reglas federales de privacidad.
4. Al autorizar la divulgacion de informacidn, mi asistencia sanitaria y el pago por mi asistencia sanitaria no estaran
afectados si no firmo este formulario de autorizacion.
5. Se me ha ofrecido una copia firmada de este formulario de autorizacion.
6. He estado informado de que PP de Maryland Q recibird / O no recibira compensacion financiera a cambio por la
utilizacion o divulgacion de la informacion médica descrita arriba.
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FIRMA DEL PACIENTE FECHA  FIRMA DE PADRE/MADRE/GUARDIAN FECHA
FOR OFFICE USE ONLY
Date Request Filled: By:

Form of Identification Presented:
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