Autorizacion para Divulgar Informacion

Interactive Psychiatry

**Proveedor:** Taimaris Mas Marante, PMHNP-BC

Yo, el abajo firmante, autorizo a Interactive Psychiatry y a Taimaris Mas Marante, PMHNP-
BC, a divulgar u obtener la siguiente informacién de salud protegida:

O Evaluacion psiquiatrica y diagnostico

O Notas de progreso y resumen del tratamiento
O Historial de medicamentos y recetas actuales
O Resultados de laboratorio

o Otro (especifique):

Esta informacidn puede ser divulgada a u obtenida de:

Nombre/Instalacidn:
Direccién:

Teléfono: Fax:
Relacidn con el paciente:

Propésito de la divulgacién:

0 Continuidad del cuidado

O Propdsitos legales

0 Coordinacidn con otros proveedores
O Otro:

Entiendo que:

- Tengo derecho a revocar esta autorizacién por escrito en cualquier momento.

- Larevocacion no se aplicard a la informacién ya divulgada.

- Puedo negarme a firmar este formulario y esto no afectara mi tratamiento.

- La informacién divulgada puede ser divulgada nuevamente y puede no estar protegida por
HIPAA.

Esta autorizacién expirara:
O En 1 afio O En esta fecha: o Otro:




Al firmar a continuacion, reconozco que he leido y entiendo esta autorizacidn.

Nombre del Paciente:

Firma: Fecha:
Firma del Testigo/Proveedor: Fecha:




