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AUTORIZACION PARA LIBERAR INFORMACION PERSONAL DE LA SALUD

Yo, autorizo ala Clinica San Jose liberar copias
de misregistros dentales algun cuidado y tratamiento dentales a

(Nombrey diraccion a quien los registr os se le mandar an)

Yo entiendo que € tipo especifico de information para ser revelado puede incluir un
informe detallado del examen, de los hallazgos, del tratamiento, del pronostico, y copias
de cualquiere o todos los otros registros, inclusive radiografias que pertenecen ame.

Yo por lo presente libero detoda
(El nombre delafaciliad que libera el registro)

resposabilidad legal o obligacion que este surge y la liberacion de tal information. Yo
entiendo que puedo revoca este consentimiento en cualquiere tiempo a menos que la
extenson de esta accion ha sido aceptada y cualquiere acontecimiento que este
consentimiento expire noventa (90) dias después de la fecha abgjo.

Una copa reproducida de esta autorizacion seratan valida como laoriginal.
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