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Autorizaciéon para revelar informacién meédica

Informacion de: Pediatric Cardiology Center of Oregon

Revelar a:

(Por favor, incluya el nombre, direccidn y/o numero de teléfono de la
organizacion que solicita la informacion)

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Informacién a revelar:

Propésito de la divulgacion:

Firma del paciente/padre/guardian Fecha

Puedo cancelar esta autorizacion por escrito segun lo permitido por la ley. Esto no afectaria a las acciones

ya tomadas sobre la base de mi solicitud original. Existen dos modos de cancelar esta autorizacion: 1)

escribir, firmar y fechar una carta a nuestra clinica; o 2) Firmar, fechar, y escribir "cancelar" en la forma

original.

Advertencia: Una vez que hemos distribuido la informacion (a su pedido), que ya no tenemos
control sobre él. El receptor puede volver a divulgar la informacion. Las leyes de privacidad
pueden no protegerlo.

****Esta autorizacion termina un afio a partir de la fecha de su firma, a menos que se especifique
lo contrario.****

ICAEL

Aeersied e cenrdogrrie:



