Berkan

Formulario de autorizacién compuesto

Nombre del paciente: : Fecha de nacimiento: / /

El propésito de esta autorizacién es informar al paciente u otras personas con la informacién
pertinente del paciente. El paciente ha solicitado a Borkan Family Dentistry que divulgue la siguiente
informacién sobre el paciente mencionado anteriormente a las entidades nombradas a continuacién:

Correo de voz y / o contestador automatico ndmero de teléfono

Correo Electrénico direccién de correo electrénico

Mensaje de texto namero de teléfono
Citas Instrucciones (Pre / Post Procedimiento / Operacion)
Financiero Resultados de laboratorio / pruebas Médico
NPP Informacion de incumplimiento de informacion
Esposa(o) Nombre ntmero de teléfono
Otro Nombre numero de teléfono
Citas Instrucciones (Pre / Post Procedimiento / Operacidn)
Financiero Resultados de laboratorio / pruebas Médico

Derecho del paciente:

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento y que tengo el
derecho de inspeccionar o copiar la informacién médica protegida que se divulgard como se describe
en este documento mediante el envio de una notificacién por escrito a Borkan Family Dentistry.
Entiendo que una revocacién no es efectiva en los casos en que la informacién ya se ha divulgado,
pero seré efectiva en el futuro. Entiendo que la informacién utilizada o divulgada como resultado de
esta autorizacidén puede estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del destinatario y puede que ya
no esté protegida por las leyes federales o estatales. Entiendo que tengo derecho a negarme a firmar
esta autorizacién y que mi tratamiento no estard condicionado a la firma. Esta autorizacién estaré
vigente hasta que sea revocada por el paciente.

Fecha

Firma del paciente o representante legal

Descripcién de la Autoridad del Representante Legal (proporcione la documentacién de respaldo)
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