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CUMULUS HOSPITAL
123 Neon Way, Las Vegas, NV 89101 Formulario de Autorizacion

Cumulus
Hospital

l. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Completo: Fecha de Nacimiento

(DD/MM/AAAA): Género:  _________ Direccion:
Ciudad:

Estado: _________ Cdédigo Postal: __________ Numero de Teléfono:

Correo Electrénico:

Il. DETALLES DE LA AUTORIZACION

Por la presente autorizo al Hospital Cumulus a divulgar/liberar la siguiente
informacion a la persona o entidad nombrada a continuacion:
Nombre del Destinatario/Entidad: Relacion con el Paciente:

Direcciéon/Contacto del Destinatario:

Propdsito de la Divulgacion: [ ] Coordinacion de Atencién Médica [ ] Revision de
Seguro [ ] Uso Personal [ ] Otro:

Informacién a ser Divulgada: [ ] Expediente Médico Completo [ ] Resultados de
Laboratorio [ ] Informes de Imagenologia/Radiologia [ ] Registros de Facturacion [ ]
Otro:

lll. EXPIRACION Y REVOCACION

Esta autorizacion permanecera vigente hasta: [ ] Fecha: (DD/MM/AAAA)
[ ] Hasta que ocurra el siguiente evento:

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento
mediante notificacion por escrito al Hospital Cumulus.

IV. FIRMA

Firma del Paciente/Tutor: Fecha:

V. USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA

Fecha de Recepcion de Autorizacion: Procesado por:

Numero de Referencia:

Form ID: REG-003



