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General and Vascular Ultrasound | DEXA Bone Density
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Requisito de Registros Medicos de Instalacion Externa

Entiendo que HALO Breast Care Center no condicionard el tratamiento o pago sobre mi autorizacién o
negacion a conceder esta autorizacion.

Nombre del Paciente: FDN:

Por el presente autorizo a:

Nombre de la parte divulgatora

Domicilio Ciudad Estado CP

PARA DIVULGAR A: HALO Breast Care Center
1720 Esplanade, Chico, CA 95926

(530) 898-0502 TEL | (530) 898-0533 FAX

REGISTROS E INFORMACION PERTINENTE A:

FAVOR ENVIAR LOS REGISTROS POR FAX O CORREO EN UN PLAZO DE 24-48 HORAS PARA UNA
ATENCION MAS EFICIENTE:

DURACION: Esta autorizacion entrara en vigencia automaticamente y permanecera en efecto
por un afio a partir de la fecha de firma.
REVOCACION: Esta autorizacion también estd sujeta a una revocacion por escrito por parte de

paciente en cualquier momento. La revocacién por escrito entrara en vigencia
contra entrega, excepto en la medida en que la parte divulgadora u otros hayan
actuado en base a esta Autorizacion.

REDIVULGACION: Entiendo que el receptor no podra de otra manera usar o divulgar legamente la
informacion de salud a menos que otra autorizacion sea otorgada por mi o a menos
que dicho uso o divulgacion sea especificamente requerido o permitido por ley.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Firma Fecha
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