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PERMISO DE COMPARTIR INFORMACION MÉDICA

YO, __________________________________________, doy permiso a los doctores y los 

empleados de Lake Obstétrica y Ginecología a revelar cualquier información medica mía a la 
siguiente persona/gente. Esto incluye, pero no será limitado, a información sobre mi cuidado, 
condición, resultados de pruebas, y horas de citas. Este permiso estará en efectivo hasta que yo 
lo revoque en escrito.

SI     NO     Me puede dejar un mensaje con la siguiente persona/gente:

 Nombre/Relacionado(a) Numero de Teléfono

 _______________________________________ ________________________________

 _______________________________________ ________________________________

 _______________________________________ ________________________________

SI     NO     Me puede dejar un mensaje detallado en mi máquina de contestadora o teléfono

celular. _____________________________ (sus iniciales).

SI     NO     Puede ponerse en contacto con migo por correo electronico, si es necesario al.

 _____________________________ (direccion de correo electronico).

 _______________________________________ ________________________________
 (Firma) (Fecha)
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