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AUTORIZACION PARA PERMITIR DAR INFORMACION

Yo,

(Paciente/Guardian)

Mediante este documento autorizo para que Eastlake Sleep Center pueda dar la
informacion requerida de la historia medica de,
al

(Nombre del paciente)
médico que ha ordenado el estudio o a mi compaiiia de seguro.

(Firma del paciente/guardian) (Fecha)

Esta informacion ha sido obtenida de los records cuya confidencialidad puede estar
protegida por la Ley Federal. Regulaciones federales (42 CFR Part 2) prohiben dar mas
informacion excepto con el concentimiento escrito de la persona que lo autoriza. Una
autorizacion general para dar esta informacion, a una tercera persona, no es suficiente
para este propdsito.



