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Autorizacion para la Divulgacion de Informacién a Familiay / o Amigos

Paciente: Fecha de Nacimiento:

Charlotte Dermatology, PA. Esta autorizado a divulgar la informacién protegida de la salud sobre el
paciente antes mencionado a las entidades mencionadas a continuacion.

Entidad para recibir informacion. Escriba sus INICIALES EN CADA UNA que esté sujeta a la presente
autorizacion.

___Deja informacién sobre el correo de voz.
___Darinformacién al cényuge.
____Darinformacién a la siguiente persona (s):

Descripcion de la informaciéon compartir.
___Informacién financiera.

___Informacién de facturacién Familiar.
____Resultados de pruebas o radiografias.
___Informacién médica de la siguiente manera:
___Otrainformacién tal como se describe:

Derechos del Paciente

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento y que tengo el
derecho de inspeccionar o copiar la informacién de salud protegida que se divulgara en este documento
mediante la firma de una notificacién escrita a Charlotte Dermatology, PA. Entiendo que la revocacion no es
eficaz en los casos en que la informacién ya ha sido dada a conocer, pero va a ser compartida en el futuro.

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

Yo entiendo que tengo el derecho a negarme a firmar esta autorizacidon y que mi tratamiento no
estard condicionado a la firma de esta autorizacién.

Esta autorizacion estard en vigor y efecto hasta que sea revocado por el paciente o la firma
representante de la autorizacion.

Firma del Paciente o Representante Personal Fecha

Nombre impreso del paciente o del representante

Descripcién de la autoridad del representante personal (adjunte la documentacién necesaria)

2630 East 7th Street, Suite 200 | Charlotte, NC 28204 1238 Mann Dr | Matthews, NC 28105

9550 Rocky River Rd, Suite 200 | Charlotte, NC 28215 8401 Medical Plaza Dr, Suite 260 | Charlotte, NC 28262

11840 Southmore Drive, Suite 170| Charlotte, NC 28277 8208 Devon Court, Suite B | Myrtle Beach, SC 29572

| Main Contact # 704-364-6110 | Main Fax # 704-364-4245 |




