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Numeros De Contacto

Nombre del paciente:

Fecha de Nacimiento: / /

Cuando sea necesario que nos comuniquemos con usted con respecto a la informacion de salud,
por favor indique (en orden de preferencia) los nimeros de teléfono que podemos usar. Por favor
Elije si 0 no, si podemos dejar un correo de voz detallado con informacion médica.

1. Casa/Trabajo/Celular ~ Correo de voz ~ SI NO
2. Casa/Trabajo/Celular ~ Correo de voz ~ SI NO
3. Casa/Trabajo/Celular ~ Correo de voz ~ SI NO

Formulario De Autorizacion De Privacidad

Yo autorizo a Pain Care Physicians a divulgar cualquier informacion médica y resultados de pruebas que
pertenezcan a mi, a las siguientes personas.

Nombre: Numero#: Relacion:
Nombre: Numero#: Relacion:
Nombre: Numero#: Relacion:

Yo Autorizo a Pain Care Physicians a contactar a la persona(s) mencionadas arriba para
transmitirme cualquier informacién pertinente, en el caso de que no pueda ser contactado por la
instalacion.

Yo, Entiendo que puedo revocar/cancelar esta autorizacién con Pain Care Physicians notificando
por escrito mi intencion de revocar la autorizacién o cambiar el nombre(s) de las personas a
quien se le puede divulgar informacion.

Firma De Paciente Fecha
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