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DIVULGACION VERBAL DE INFORMACION

Trinity Health Of New England Medical Group esta autorizado para dar informacion verbal o actualizaciones sobre la
condicion de usted a su Apoderado o Representante de Cuidado de la Salud/Legal segiin se indica en su registro médico.

Si desea que otras personas, como familiares o amigos, que pregunten acerca de la condicion de usted, tengan el
derecho de ser informados verbalmente acerca de su condicidon cuando pregunten, indique por favor los nombres de
estas personas en las lineas de abajo.

Estoy autorizando [a divulgacidn de informacién médica verbal relacionada con mi tratamiento, cuidado y
seguimientos sobre mi condicién a las siguientes personas:

Nombre: Relacion:
Nombre: Retacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:

« Entiendo que Trinity Health Of New England Medical Group continuara basandose en la informacidn en este
formulario cuando se comunique con miembros de fa familia u otras personas involucradas en mi cuidado, a menos que
vo solicite cambios.

+ Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento.

+ Entiendo que, si revoco esta autorizacion, debo hacerlo por escrite v debo presentar mi revocacién por escrito al
Departamento de Administracion de Informacion de Salud de Trinity Health Of New England Medical Group. Esta
revocacion no se aplicara a informacién que ya ha sido divufgada antes de la recepcion de la revocacion por escrito.

* Entiendo que la informacion divuigada podra incluir asuntos relacionados con la salud mental, discapacidad del
desarrollo, informacién genética, abuso de alcohol v/o de sustancias, enfermedades infecciosas, incluyendo VIH,
SIDA/CRS y/o enfermedades transmitidas sexualmente, aborto o violencia sexual doméstica. (SI NO DESEA QUE
DICHA INFORMACION SEA DIVULGADA, NO COMPLETE O FIRME ESTE FORMULARIO)

FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR FECHA
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