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Autorizacion médica de Peticion/Liberacion de Informacion

Nombre paciente: Fecha de nacimiento:

Direccidn:

Yo por la presente autorizo para revelar y soltar toda la informacion
médica a:

o Envisions Eyecare Centers, Inc

o Otra entidad indic6 abajo

Comprendo que mis registros son mantenidos de acuerdo con los Derechos Familiares de la Educacion y Acto de
Intimidad y las Leyes Generales de Rhode Island y no pueden ser revela sin mi consentimiento escrito sino como de otro
modo especificamente proporcionado por la Ley.

Informacion solt6 o recibié como resultado de este consentimiento no serd retransmitido aiin mas en ninguna manera a
cualquier otra persona, a la organizacion, a la entidad o a otro sin un consentimiento escrito adicional de mi.

Puedo retirar este consentimiento dando notificacién escrito al partido antes mencionado en tiempo antes de revelacion
de la liberacion de la informacion. En ausencia de mi retirada previa, este consentimiento expirard 90 dias después de
que sea firmado.

He leido esta nota y el consentimiento antes de firmar y comprendo su contenido.

Firma paciente

Testigo

Fecha
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