Women'’s Health
Center of Reno

GYNECOLOGY | INFERTILITY | OBSTETRICS | UROGYNECOLOGY

Formulario de autorizacion del paciente

NOMBRE DEL PACIENTE:

El establecimiento Women’s Health Center de Reno tiene como politica llamar a sus pacientes por via
telefonica para confirmar su cita con dos dias de anticipacion. Debido a la Ley de Responsabilidad y
Transferibilidad de Seguros Médicos (HIPAA) de 1996, nos es necesario solicitarle su autorizacion para

determinados aspectos. Sirvase pasar a la siguiente seccién y marcar segin corresponda.

Asimismo, si yo no estuviere disponible, autorizo al personal del Dr. Samuel Chacon para que hablen con las personas y les

transmitan informacion con respecto a:

Nombre Relacién Teléfono Cita médica Aspectos médicos/Resultados Cuenta/Facturacion
Osi ONo OSi O No O si O No
OSi ONo OSi O No O si O No
OSi ONo OSsi O No O si O No

Autorizo al personal del Dr. Samuel Chacon MD para que llame al nimero telefonico de mi trabajo,
si no yo estuviere disponible por otro medio. Si No

Autorizo al personal del Dr. Samuel Chacon a dejar mensajes en el buzén de voz de mi nimero
de teléfono del trabajo. Si No

Firma del paciente o de su tutor: Fecha:




