Horizon Family Medicine, PA
S e

FORMULARIO DE LIBERACION DE HIPAA

Yo, , Fecha de Nacimiento:

(Nombre de Paciente)

autorizar la divulgaciéon de mi informacion médica (incluidos, entre otros: examenes, informes de
diagnadstico y tratamiento, informacion de facturacion y reclamos) de Horizon Family Medicine, a las
siguientes personas...

Nombre de la persona y relacién al paciente numero de telefono

PwWwNR

( ) NO deseo divulgar mi informaciéon médica a nadie mas que a mi mismo

(Iniciales aqui)

LEAY FIRME ABAJO

Certifico que la informacidn anterior es correcta y entiendo que este formulario HIPAA permanecera

en vigor hasta que yo mismo lo rescinda en persona.

Firma de Paciente o guardia Fecha



