Thunder,m.i.stf

Formulario de permiso para discutir

Nombre del paciente: poB:__ /[

Permiso para discutir

Yo, el abajo firmante, doy permiso a Thundermist Health Center para discutir mi informacion de salud con:

Elija la seleccién (seleccione todo lo que corresponda) () Médico (O Dental (O Salud conductual
Nombre #1: Relacion:

Teléfono de casa: Teléfono celular: Teléfono de trabajo:

Nombre #2: Relacion:

Teléfono de casa: Teléfono celular: Teléfono de trabajo:

Elija la seleccion (seleccione todo lo que corresponda) () Médico (O Dental (O Salud conductual

Entiendo que puedo revocar esta autorizacidon en cualquier momento a través de una declaracidon escrita o verbal a
Thundermist. Entiendo que si se revoca, se aplicara a todas las personas en este formulario.

Firma del paciente/tutor legal:

Nombre del paciente/tutor legal en letra de imprenta:

Fecha: / /
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https://nam11.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.thundermisthealth.org%2F&data=05%7C01%7CLeanneU%40thundermisthealth.org%7C4b9fda87e4cf45673bf708db37758dac%7C9fabf23bb81949f08f7261a90bf759ff%7C0%7C0%7C638164750267174410%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=uCtk3GvFEdd44ycseTTNKtEcbSTu2D2yQ%2FvTumBhTwU%3D&reserved=0

