?\'g MY COMMUNITY

Planilla de Privacidad de Comunicacion

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Persona(s) designada(s) con la(s) cual(es) nosotros podemos compartir Informacién Médica Protegida

PHI):

Nombre: Relacion: Fecha:
Teléfono:

Nombre: Relacion: Fecha:
Teléfono:

Nombre: Relacion: Fecha:
Teléfono:

Doy permiso para dejar mensajes detallados en mi:

Teléfono casa (ndmero)

Teléfono celular (nUmero)

Comentarios:

Restricciones al compartir informacion con la familia, amigos & terceros:

Firma del paciente: Fecha:

** (0 la firma del Representante Personal del Paciente) Si el representante personal de la persona
estd firmando, por favor demuestre su autoridad para proceder a nombre del paciente)
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