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AUTORIZACIÓN COMPUESTA 

 

Nombre del paciente:  NHC:  

Fecha de nacimiento:  Fecha de hoy:  

 

Comunicaciones con el paciente 
 
Teléfono del hogar:  Se puede dejar mensaje:  Sí  No 

Teléfono celular:  Se puede dejar mensaje:  Sí  No Email:  

 No deseo designar a otras personas/entidades para que reciban información de mi salud en mi nombre. 

 Deseo autorizar a Cary Cardiology, PA para divulgar la información siguiente señalada a las personas/entidades indicadas a continuación. 

 Cónyuge/Pareja (proporcionar nombres):______________________________________________________________________  

  Información financiera/de facturación  Comunicación: Teléfono del hogar: _____________________ Se puede dejar mensaje  Sí  No 

  Información médica como se indica a continuación:               Teléfono celular: _____________________ Se puede dejar mensaje  Sí  No 

   Laboratorio   Pruebas de diagnóstico   Citas   Información médica general/enfermedad  

 Padres/Familiar/Otro (proporcionar nombre/relación):____________________________________       __________________________________ 

 ____________________________________ __________________________________       __________________________________  

 Información financiera/de facturación                       Comunicación: Teléfono del hogar: _____________________ Se puede dejar mensaje  Sí  No 

  Información médica como se indica a continuación:                               Teléfono celular: _____________________ Se puede dejar mensaje  Sí  No 

   Laboratorio   Pruebas de diagnóstico   Citas   Información médica general/enfermedad 

 Empleador/Seguro por accidente de trabajo (proporcionar nombre):________________________________________________ 

  Información sobre el regreso al trabajo y/o restricciones laborales, y aquellas ausencias a causa de las citas médicas.  

Información de contacto: Teléfono: _____________________________ Fax: __________________________ 

 Escuela (proporcionar nombre):___________________________________________________ 

  Información acerca de las ausencias a causa de las citas médicas 

  Restricciones en las actividades 

Información de contacto: Teléfono: _____________________________ Fax: __________________________ 

Comprendo que tengo derecho a revocar esta autorización por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que la información haya sido 

divulgada conforme a esta autorización. De lo contrario, esta autorización seguirá siendo válida por un año. 

Firma del paciente/representante:  Fecha:  

Testigo:    El/La paciente no pudo firmar 
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Revocación/Modificación 

Nombre/Firma:_____________________________________________________________   Fecha: ______________________________________ 

  


