DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA POR MEDIOSALTERNATIVOS
(Release of Medical Information by Alter native M eans)

Nombre del Paciente: NUmero de Seguro Social:

Y o autorizo a Mid-South Perinatal Associate, PC a divulgar la siguiente informacion médica:
(Circule Si o No)

Citas paravolver: Si No  Resultados de Ultrasonido: Si No
Exé@menes como paciente ambulatorio Si No  Llamadas paravolver aunacita Si No
Resultados de laboratorios S No  Resultados de Amniocentesis S No

Firmay fecha:

Mid-South Perinatal puederevelar la infor macion mencionada anterior mente a las siguientes per sonas:

Nombre/Rel acion:

Nombre/Rel acion:

Nombre/Rel acion:

Firmay fecha:

Mid-South Perinatal puederevelalainformacion mencionada anteriormente mediante los siguientes
medios alter natives. (coloque el numer o de teléfono o direccion)

Contestadora del teléfono: Mensaje de voz:
Teléfono Celular : Correo Electonico:
Fax:

Firmay fecha:

Y o revoco esta liberacion de informaci on médica por medio de medios alternativos desde el
Fecha

Firma

Firmade lapersonaresponsible si €l paciente es menor de edad




