CALVARY

Medical Clinic

Where Your Healing Begins

Formulario de autorizacion HIPAA

Nombre: Fecha de nacimie nto: / /

Divulgacion de informacion

Reqistros médicos:

O Autorizo la divulgacién de informacién, incluyendo diagnosticos, historiales clinicos y examenes
realizados. Esta informacion podra ser divulgada a (indique el/los nombre(s)):

O Esposo/Esposa Teléfono:

O Nifios/ Nifias Teléfono:
O Padre(s) del nifio Teléfono:
O Otro/Otra Teléfono:

O La informacion no se divulgara a nadie.

Registros de facturacion:

O Autorizo la divulgacién de informacién de facturacién y reclamaciones. Esta informacion podra
ser divulgada a (indique el/los nombre(s)):

O Esposo/Esposa Teléfono:

O Nifios/ Nifias Teléfono:
O Padre(s) del nifio Teléfono:
O Otro/Otra Teléfono:

O La informacion no se divulgara a nadie.

Esta autorizacion para la divulgacion de informacion permanecera vigente hasta que yo la dé por
terminada por escrito.

Firmado/Firmada _ Fecha: / /
Testigo: ___ Fecha: / /
Livingston 936-327-1055 309 Hwy 59 S Loop Monday - Friday: 8.00 AM - 5.00 PM

Cleveland 281-592-9775 108 S William Barnett Ave Saturday - Sunday: Closed



