
           PHONE: 503.690.8195  FAX: 503.629.5806

     17895 NW EVERGREEN PL, STE 110

     BEAVERTON, OR 97006

Nombre del paciente: _______________________________________La Fec. Nac.: ________/_______/_______
Imprimir nombre completo

Dirección: _____________________________________________________________________________
                     Numero y Calle                                                  Ciudad                                Estado                                Cp

Numero primario: ________________________________

Propósito de la liberación:  Para mí  Doctora cambiante  Consulta  Legal  Otro: ___________

Yo autorizo Tanasbourne Pediatrics a (marque todas las casillas correspondientes)

Mi firma indica que entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente:

X_______________________________     __________________________     _____/_____/_____

  Firma del padre o personal legalmente responsable           Imprimir nombre   |    Relación con el paciente     Fecha

X_______________________________    __________________________      _____/_____/_____
   Pacientes de 14 años o más-FIRMA REQUERIDA           Imprimir nombre                                                 Fecha              Rev. Jan 2021

Autoización para divulgar información médica

 Dar registros a:  Intercambio verbal con:  Solicitar registros de:

Nombre: __________________________ Numero promario: ______________ FAX: _____________

Dirección: _________________________________________________________________________
Numero y Calle                                                  Ciudad                                Estado              Cp 

Email: ________________________ Mi información médica:   PUEDEN or  NO PUEDEN ser enviado(a) por fax

Tanasbourne Pediatrics acepta registros médicos por fax y correo.

Al marcor los espacios a continuación, autorizo a divulgación de los siguientes registros médicos

_______ Notas del proveedor _______ Resultados de pruebas de laboratorio ________ Últimos 2 Años
_______ Informes de radiología  _______ Registro de vacunaciόn  ________ Historia clínica completa
_______ Otros registros: _____________________________________________________________

Los registros que contienen la siguiente informaciόn requiren un consentimiento adicional:
_______ Informaciόn sobre el diagnόstico o tratamiento de salud mental y ADD/ADHD
_______ Tratamiento de diagnόstico de drogas/alcohol o informaciόn de referencia  _______ Pruebas de VIH/SIDA

Entiendo que la información utilizada o divulgada en esta autorización puede estar sujeta a una nueva divulgación y es posible que ya no 
esté protegida por la ley federal. Sin embargo, también entiendo que las leyes federales o estatales pueden restringir la divulgación de 
información de resultados o pruebas de VIH / SIDA, información de salud mental, y diagnóstico, tratamiento o remisión de drogas / alcohol.

Entiendo que la persona o entidad a la que autorizo   usar y / o divulgar información puede recibir una compensación por hacerlo.

Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorización y que mi negativa a firmar no afectará mi capacidad para obtener servicios de 
atención médica o reembolso por servicios a menos que se requiera autorización para facturar a mi compañía de seguros. La única 
circunstancia en la que negarme a firmar significa que no recibiré servicios de atención médica es si los servicios de atención médica tienen 
el único propósito de proporcionar información médica a otra persona, y la autorización es necesaria para hacer esa divulgación.

Entiendo que puedo revocar esta autorización en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta autorización debo hacerlo por escrito, 
excepto en la medida en que se hayan tomado medidas sobre esta autorización. Entiendo que la revocación no se aplicará a mi compañía 
de seguros cuando la ley le otorgue a mi aseguradora el derecho a impugnar un reclamo bajo mi póliza. A menos que se revoque de otra 
manera, esta autorización vencerá en la siguiente fecha, evento o condición: ___________. Si no especifico una fecha de vencimiento, 
evento o condición, esta autorización vencerá 1 año después de la fecha de la firma.


