
Address: 3940 Plank Rd. Suite N.  
Fredericksburg, VA. 22407 

Phone: 540-412-3045 
Fax: 540-412-3043 

Email: info@doctorfloss.com 
 

 
FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN MÉDICA 

Nombre del Paciente: _____________________________________________ Fecha de Nacimiento: _____________  

 
 

Fechas de servicio: De: ____/______/________ A: ____/______/________   O       ☐ TODO 
 

Descripción específica de la información dental a divulgar: 

☐Bitewing X-rays     ☐Full mouth or Pano X-ray     ☐Perio Charting     ☐Other (Specify): ________________________ 
 

Esta información puede ser divulgada y utilizada por el siguiente individuo u organización:  

Divulgar información de:                                                                     Divulgar información a: 

Organización/Individuo: _________________________            Organización/Individuo: _________________________ 
____________________________________________             ____________________________________________ 
 

Dirección: ____________________________________            Dirección: ____________________________________ 
 
Cuidad/Estado/ Código postal: ___________________             Cuidad/Estado/ Código postal: ____________________ 
 

Teléfono: _______________________________                       Teléfono: _______________________________    

Fax: ______________________________                                 Fax: ______________________________ 
 

Esta información puede ser transmitida a través de: 

☐Fax, Inicial: __________          ☐Copia impresa, Inicial: __________          ☐Correo, Inicial: __________ 

Entiendo que:  
• Si la persona o entidad que recibe la información de salud no es un proveedor de atención médica o plan de salud 
cubierto por las regulaciones federales de privacidad, la información de salud incluida puede estar sujeta a nueva 
divulgación y ya no está protegida por estas regulaciones.  
• Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorización y que mi rechazo a firmar no afectará mi capacidad para obtener 
tratamiento o pago o mi elegibilidad para los beneficios.  
• A menos que se revoque, esta autorización caducará 6 meses a partir de la fecha de la firma o según lo  
especificado: __________  
• Puedo inspeccionar o copiar cualquier información utilizada / divulgada bajo esta autorización. He recibido una copia de 
esta autorización.  
 
Además, reconozco que la información que se debe divulgar se me ha explicado y certifico que este consentimiento se 
otorga por propia voluntad. 
                                                                                                               
 

 
 

  

  

Firma del Paciente o Padre/Tutor legal                                                                                  

 

Nombre del Paciente 
 
Fecha 


