AUTORIZACION PARA RECIBIR INFORMACION DE SALUD / revelar protegida

Nombre del paciente FECHA DE NACIMIENTO

NUmero de teléfono EMail

Autorizo Valley Eye Associates / Park Place dptico para comunicarse con, y la liberacion de mi
informacién de salud protegida a las siguientes personas. Esto incluye informacién acerca de mi
nombramiento, plan de atencién y facturacion. Entiendo que esta autorizacion se mantendra
en efecto hasta que yo decida revocarla.

Nombre de la persona Relacion con el paciente
Nombre de la persona Relacidn con el paciente
Nombre de la persona Relacidn con el paciente
Nombre de la persona Relacidn con el paciente

Estoy optando por salir de los asociados de la visidn del valle de la comunicacién con otras
personas

Firma individual Fecha

(Si es firmado por alguien que no sea individual, el estado con relacién y firma autorizada para
hacerlo). POR FAVOR vea el otro lado



Proposito: Associates Valle de los ojos Puede ponerse en contacto con usted para las
comunicaciones de marketing que le pueda beneficiar y mejorar su calidad de vida.

Por la presente autorizo a Valley Eye Associates / Park Place dpticos para realizar las siguientes
comunicaciones:

Deja un mensaje para mi en el contestador automatico o un teléfono celular ...........

Si No

Me gustaria recibir informacidn por correo, incluyendo boletines de noticias y eventos
especiales anuncios sobre productos y servicios de Valle de Ojo......... Si No

Me gustaria recibir informacién por correo, incluyendo boletines de noticias y eventos
especiales anuncios sobre productos y servicios de Valle de Ojos ............... Si No

€-MATIS INTOIMATIVOS .ttt ettt et eer et aes e et aessestesesssaessessaesneeenn Si No

Sus derechos con respecto a esta autorizacidn: Entiendo que si firmo esta forma puedo recibir una copia del
mismo. Entiendo que no estoy obligado a firmar esta autorizacion, y que Eye Associates Valley / Park Place dptico
no puede condicionar el tratamiento o el pago en mi decision de firmar esta autorizacién, excepto en cuanto al
tratamiento relacionado con la investigacion. Entiendo que tengo el derecho de retirar esta autorizacion en
cualquier momento mediante una declaracién escrita de la denuncia Valley Eye Associates Oficial de Privacidad.
Entiendo que mi retiro no sera efectiva hasta que sea recibido por el funcionario de privacidad y no sera eficaz en
relacion con los usos y / o divulgaciones de mi informacion de salud que Valley Eye Associates ha hecho antes de la
recepcién de mi declaracién de retirada. Entiendo que si Valley Eye Associates utiliza esta autorizacidon para las
actividades de comercializacidn, se me informara si reciben ninguna remuneracion directa o indirecta en relacién
con el uso o divulgacidn de mi informacion. Yo entiendo que tengo derecho a una copia de la informacion de salud
que he autorizado a revelar por un precio razonable. Puedo hacer arreglos para recibir una copia de mi
informacién de salud en contacto con el Eye Associates Departamento de Registros Médicos del Valle.

Yo entiendo que la informacidn usada o divulgada en base a esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva
divulgacién y ya no estara protegida por las normas federales de privacidad.

Firma individual Fecha

(Si es firmado por alguien que no sea individual, el estado con relaciéon y firma autorizada para
hacerlo).
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