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PERMISO DE DIVULGACION DE INFORMACION

Nombre del cliente:

Fecha de nacimiento: Teléfono:

Informacion que habra de divulgarse:

O Coordinacién de tratamiento hasta la fecha
O Evaluacion Psicolégico

O Otra:

Finalidad de la divulgacion:
O Coordinacién de personas involucradas en el caso
a Otra:

Personas autorizadas a efectuar la divulgacion:

Personas autorizadas a recibir la divulgacion:

Método de divulgacion:

O Escrito a esta direccion:

O Verbal a este nimero de teléfono:

O Electronico a este correo electronico:

Fecha de hoy: Fecha de expiracion del permiso:
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Entiendo que la informacién acerca de mi salud esta bajo proteccion legal. Autorizo
la divulgacion de informacién reservada acerca de mi salud conforme a lo aqui
manifestado. Entiendo que mi consentimiento es voluntario y que puedo revocar
este permiso en cualgquier momento, salvo en la medida que la informacién ya se
haya divulgado de acuerdo con esta autorizacion. En caso de que resolviera revocar
este permiso lo consignaré por escrito.

Firma del cliente: Fecha:

Firma del representante personal: Fecha:




