Autorizacion para el Acceso de la Informacion
Protegida de la Salud

Autorizo (nombre y direccién del abastecedor)

para lanzar la informacion de la salud del

individuo nombrado abajo.
Nombre del nifio Fecha de nacimiento
Direccion

Numero de teléfono Nombre de Madre y Padre

Autorizo la informacidn para ser divulgado a 'y para ser discutido con el individuo(s) o el organization(s) siguiente:

Nombre Organication
Direccion

Con el fin de:

El tipo y la cantidad de informacion que se divulgara es como sigue: (especifique las fechas cuando sea
apropiado)

e  Expediente médico entero del, del hasta la fecha

e  Declaracién sumaria del plan de diagndstico de la prueba y del tratamiento,
del hasta la fecha

e Resultado Del Laboratorio, del hasta la fecha

e  Expedientes de la inmunizacién, del hasta la fecha



