Paul S. Crismon O.D. Inc.
13800 San Antonio Drive
Norwalk, CA 90650
Phone: (562) 864-6535  Fax: (562) 864-6538

Autorizacion para divulgar informacion médica a familiares, tutores y otras personas

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Por la presente, autorizo a los proveedores de servicios médicos y al personal de Paul S. Crismon O.D.
Inc. a hablar sobre mi informacion de salud protegida y/o a divulgarla a:

Nombre: Relacion:

Nombre: Relacioén:

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento. Entiendo
que dicha revocacidn no afectara a las divulgaciones que ya se hayan realizado en cumplimiento de su
consentimiento previo. Entiendo que tengo derecho a negarme a firmar esta autorizacion.

Firma del paciente o representante personal Fecha

Print Name of Patient or Personal Representative Relacidn con el paciente



