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Autorizacion para expedir Informacion Médica Personal

Yo, , autorizo
(Paciente/Tutor legal)

(Nombre del lugar que expede la informacié médica)
expedir copias de historial dental con respecto al cuidado y tratamiento dental a

(Nombre y direccién a quien se le enviara la informacién)

Yo entiendo que cierta informacion a expedir, puede incluir un reporte detallado de estudios,
diagnosticos, tratamientos, prondsticos, y copias de cualquier otro tipo de historial médico,
incluyendo rayos-X, pertenecientes a mi.

Yo, por medio de este documento, le quito la responsabilidad y compromiso legal a

(Nombre del lugar que expede la informacié médica)
que pueda surgir al expedir ésta informacion. Yo entiendo que en cualquier momento, yo puedo
cancelar este concentimiento a excepcion de que ya se haya expedido la informacion en relacién
al concentimiento, y que en cualquier evento, este concentimiento tiene una cancelacién a los
noventa (90) dias a partir de la fecha indicada abajo.

Una copia de esta autorizacion es considerada tan valida como la original.

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Firma del paciente:

(Paciente/Tutor legal)

Relacion que tiene con el paciente:

Direccidn del paciente:

Fecha:

# de la tarjeta de la Clinica San José:
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