
StDavid's Hnenr e. Vescuran
AUToRrzAcrON pARA DTvULGAR rNFoRMAcr0N MEDTcA

PARA ST. DAVID'S HEART AND VASCULAR

Enviar Fax al: 512-807-3399

HtsroRtA[ Mf Drco soLrcrrADo A rNsrrucloN o DocroR:

NOMBRE DEL PACIENTET

FECHA DE NACIMIENTO:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

Por este medio autorizo la divulgaci6n de cualquier informaci6n de mi expediente mddico como estime St. David's Heart and
Vascular para mi cuidado cardiol6gico. Entiendo que esta informaci6n divulgada puede contener exdmenes o pruebas mddicas,
diagn6sticos y/o tratamiento para el VlH, SIDA, enfermedades de transmisi6n sexual, des6rdenes psiquiltricos o mentales, abuso de
drogas y/o de alcohol. Entiendo que esta autorizaci6n es volu nta ria y que puedo negarme a firmar d icho docu mento. Yo entiendo que

el trato que recibo de Austin no cambia16 si me niego a firmar esta autorizaci6n.

Informaci6n a ser divulgada:

E Ex6menes Fisicos E Notas de Progreso Mddico E lnforma de Alta M6dica

E Consu ltas Midicas E lnformes Operativos ! Reportes de Cateterizaciones Cardiacas

n Pruebasde Esfuerzo E Electrocardiogramas E Monitores Holter/ Monitoresde Eventos Cardiacos

E Exdmenes de Laboratorios E Radiografia del Pecho E Radiologia

E Ecocardiogramas E EscSnerNuclear E Reportes Vasculares

E Polisomnografia E Estudio del Sueffo E Procedimientos Electrofisi6logos

E otro (especifique)

Especifique Fecha del Servicio
*Nota: Si no especifica la fecha, se solicitard la informaci6n mes reciente disponible en su expediente medico

Esta autorizaci6n no vence. Se puede revocar pero no retroactivamente en historial m6dico ya recibidos de buena fe

Firma del Paciente

Padre/ Tutor Legal/ Representante Legal Firma delTestigo

Fecha


