ARROYOVISTA FAMILY HEALTH CENTER

Nombre del paciente MRN:

GéneroM F Fecha de namaciento

Formulario de consentimiento de intercambio de informacién de salud

Utilice este formulario solo si desea cambiar su estado de consentimiento actual para permitir que
LANES y Care Quality compartan su informacion con los médicos que tienen una relacion de

prueba o tratamiento con usted.

Marque la casilla junto a su eleccion para cambiar su estado para estar en el Intercambio de
informacion de salud. Por favor, firme el formulario al final. Cada miembro de la familia debe llenar

un formulario por separado.

[0 Opcidn 1: No acepto que se vea mi informacion médica en Exchange.

[0 Opcidn 2: Quiero cambiar una decision anterior de no unirme al Exchange. Ahora
acepto que mi informacion médica sea vista en Exchange. Esto puede incluir
informacion anterior a la fecha de hoy.

Por favor firme aqui:

Fecha de firma Date

Complete esta informacion solo si ha firmado el formulario para otra persona:
¢ Tiene la autoridad para tomar decisiones de atencion médica en nombre del paciente?

O Sid No

¢ Cual es relacion con el paciente?

Esta seccidn solo para uso de la oficina:

Verificado Por:
Firma del personal verificador:
Fecha:
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