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Autorización para la Divulgación de Información a Familia y / o Amigos 
Paciente: _____________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________

Charlotte Dermatology, PA. Está autorizado a divulgar la información protegida de la salud sobre el 
paciente antes mencionado a las entidades mencionadas a continuación. 

Entidad para recibir información.  Escriba sus INICIALES EN CADA UNA  que esté sujeta a la presente 
autorización. 
___ Deja información sobre el correo de voz. 
___ Dar información al cónyuge. 
___ Dar información a la siguiente persona (s): _______________________________________ 

Descripción de la información compartir.
___ Información �nanciera. 
___ Información de facturación Familiar.
___ Resultados de pruebas o radiografías. 
___ Información médica de la siguiente manera: ______________________________________ 
___ Otra información tal como se describe: __________________________________________ 

Derechos del Paciente 
Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización en cualquier momento y que tengo el 

derecho de inspeccionar o copiar la información de salud protegida que se divulgará en este documento 
mediante la �rma de una noti�cación escrita a Charlotte Dermatology, PA. Entiendo que la revocación no es 
e�caz en los casos en que la información ya ha sido dada a conocer, pero va a ser compartida en el futuro. 

Entiendo que la información usada o divulgada como resultado de esta autorización puede estar sujeta 
a una nueva divulgación por el recipiente y pudiera ya no estar protegida por la ley federal o  estatal. 

Yo entiendo que tengo el derecho a negarme a �rmar esta autorización y que mi tratamiento no 
estará condicionado a la �rma de esta autorización. 

Esta autorización estará en vigor y efecto hasta que sea revocado por el paciente o la �rma 
representante de la autorización. 

_____________________________________________ __________________ 
Firma del Paciente o Representante Personal  Fecha 

_____________________________________________ 
Nombre impreso del paciente o del representante 

______________________________________________________________________________ 
Descripción de la autoridad del representante personal (adjunte la documentación necesaria)
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