FORMA DE DIVULGACION DE LA INFORMACIÓN

Nombre del Niño: ______________________________ 	Fecha de Nacimiento:  __/__/____
Dirección: _____________________________________________________________
Ciudad: ___________________________________Estado: ______________ Código Postal:___________

Yo, _______________________________ por el presente autorizo ____________________ 
        Escribe el nombre del padre/guardián* 				(persona)

de __________________________________________________________________________
(Nombre de la oficina del medico, escuela o otro)

para obtener la información siguiente acerca del niño nombrado arriba:

(Chequea todos los que apliquen)
[  ] todos archivos médicos actuales en  ___________________________________________ .

[  ] solamente los archivos médicos siguientes ____________________________________________ 

actualmente archivados en _________________________________ .





[  ] Además, Yo autorizo 

(1) ____________________________  divulgación de información acerca del el niño nombrado arriba a:  _________________________________  
[bookmark: _GoBack](2) ____________________________ divulgación de información acerca del el niño nombrado arriba a:  _________________________________

Este autorización automáticamente acaba en  __________ a menos que revocado antes o extendido por mi, el abajo firmante. 

________________________   ________	
Firma del Padres/Guardián*       fecha	        


__ Yo, por el presente revoco este autorización _______________________         __________
		   			              Firma del Padre/Tutor *	        fecha


__ Yo, por el presente extiendo este autorización por __ meses 
							_________________________     ______
		   		  		   	Firma del Padre/Tutor *	   fecha

*Si el paciente tiene mas que  __  años de edad, el/ella puede firmar en lugar del padre/tutor.
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