Aviso de practices de privacidad
La privacidad de su información médica es importante para nosotros. Entendemos que su información médica es personal y estamos comprometidos a protegerla.  Creamos un registro de la atención y los servicios que recibe con nuestra práctica.  Necesitamos este registro para brindarle atención de calidad y para cumplir con requisitos legales.  No revelaremos ninguna información para cualquier propósito no aparece, sin su autorización por escrito.  Cualquier autorización escrita específica que usted proporciona puede ser revocada en cualquier momento por escrito a nuestra oficina.  Nos reservamos el derecho a cambiar nuestras prácticas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momento, siempre que los cambios son permitidos por la ley.
Autorización para la publicación de información médica
Nombre del paciente: ____________________________________

Fecna de nacimiento: _____________________________________

Puede utilizar o revelar la siguiente información de médicos/salud:
_______ Todos de información de salud, por la que se mantiene por SV OB/GYN, PC
_______ Información de salud relacionada con el tratamiento o la condición siguiente
____________________________________________________________________

Puede revelar información médica a:
Nombre: _____________________________                 Numero de telefone__________________
Address: _____________________________________________________

Motivo de la divulgacion: ________________________________________________________

_____________________________________________________________________________.

Firma del Paciente/ Guardian: ______________________________

Fecha: _______________________

