Autorizacion de informacion Protegida de Salud

Nombre: Fecha de nacimiento:

La Oficina de Virginia Physicians, Inc, esta autorizada a darle informacion protegida de salud segun el paciente indique.

Esta autorizando a dar informacion especifica. Descripcion de informacion autorizada. Favor de marcar
informacion que aprueba darle a personas en la

Favor de marcar personas que usted aprueba a recibir informacion. . .
izqueirda.
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Derechos del Pacienrite:
1. Tengo derecho de revocar esta decision en cualquier momento.
Puedo inspeccionar la copia de informacion protejido.
Revocacion no es valida en informacion dada pero efectiva a cualquier otra infomacion desde ese momento.
Tengo derecho de no firmar este document.
Y con este no significa que no puedan tratarme.
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Esta autorizacion se mantendra en efecto hasta que halla una revocacion escrita.
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*Description of Personal Representative’s Authority (attach necessary documentation)
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