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Formulario de permiso del paciente

He aceptado permitir que ciertas personas participen en la discusion y las decisiones sobre la atencién
médica de mi(s) hijo(s). Asi como otorgar permiso para que las personas puedan actuar segin mi
comportamiento en caso de que no esté presente en las citas médicas. Por lo tanto, por la presente doy
mi permiso para Atlanta Pediatric Partners, PC divulgara mi informacién médica personal a las
siguientes personas:

Nombe

Relacidn con los padres

Nombe

Relacion con los padres

Condiciones de divulgacién (marque los elementos que correspondan):

O La préactica puede divulgar mi informacién de salud personal a las personas mencionadas
anteriormente

0 La practica puede divulgar mi informacion de salud personal a las personas mencionadas anteriormente
en conversaciones durante mi presencia y cuando no estoy fisicamente presente, incluidas divulgaciones
por teléfono, fax, correo electronico o correo postal.

0 Otras condiciones de divulgacion:

Entiendo que su consentimiento puede ser revocado en cualquier momento mediante notificaciéon por
escrito a la practica.

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Nombre del Padre

Firma del Padre:

Fecha:




