AMITA Consentimiento de comunicacion del paciente
HEALTH"

PARA IMPRIMIR

(Nombre del paciente o el tutor) (Fecha de nacimiento)

Por la presente, solicito a AMITA Health que mantenga la confidencialidad en las comunicaciones
relativas a mi estado de salud cumpliendo las siguientes solicitudes de comunicacion:

Pueden ponerse en contacto conmigo en:

Numero de teléfono de casa:

Numero de teléfono del trabajo: Extension

Pueden comunicarse conmigo

Numero de teléfono movil: por mensaje de texto.

Correo electronico:
O No me llamen por teléfono. Yo me encargo de comunicarme con la clinica.

Si no estoy disponible en el momento de su llamada: Puede dejar un mensaje e informacién
meédica en mi contestador automatico o en mi buzén de voz:

En casa: O Si O No
En el trabajo: O Si O No
Teléfono movil: O Si O No

No deje informacién médica en mi contestador ni en mi buzén de voz.

También puede dejar mensajes a las siguientes personas y comentar con ellas la informacién
médica:

Nombre: Relacion: Teléfono:

Nombre: Relacion: Teléfono:

[0 Sélo deben enviar la informacion al paciente, al tutor o a mi.

SOLO EN CASO DE EMERGENCIA, PONGANSE EN CONTACTO CON:

Nombre: Relacion: Teléfono: ( ) -

Firma: Fecha: / /
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