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Autorización para la divulgación de informacion médica prote gida 

 

Nombre de la persona o institución que recibirá el PHI 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Firma___________________________________________   

 

Fecha:_______________________________________ 

 

Relación con el 

paciente__________________________________________________________ 

 


