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Permiso de Comunicacion por medio del Doctor de CHS

(Favor escribir en letra de molde)

Yo doy mi permiso para que mi(s) doctor(es) de

Cherokee Health Systems pueda(n) comunicarse con los siguientes individuo(s) con respecto a:

examen, diagnostico, y mi tratamiento o para el siguiente propdsito especifico:

Este aviso permanecera efectivo por 12 meses o hasta que yo haga, por escrito, diferente
declaracion.*

Parentesco con el Paciente:

Parentesco con el Paciente:

Firma del
Paciente: Fecha:
Testigo: Fecha:

*Esta autorizacion es valida por 12 meses, a partir de la fecha firmada. Yo entiendo
gue yo puedo cancelar esta solicitud por escrito, pero que la misma no afectara
cualquiera comunicacion anterior a esta declaracion de cancelacion.
Esta autorizacion no sirve como consentimiento para liberacion de
documentos.
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