PF-3200A Autorizacibn Standard del Uso Y Reveladn de Informacién de Salud Confidencial

Informacion que sera Usada o Revelada
La informacion cubierta por esta autorizacion igetu

Razones de Revelacion
Informacion descrita anteriormente sera reveladdgsosiguientes razones:

Persona(s) Autorizada para Usar O Revelar Informa@n
Informacion descrita anteriormente sera usadaalada por:

Nombre de persona/organizacion

Persona(s) a quien la Informacion Puede ser Revelad
Informacion descrita anteriormente puede ser reacda

Nombre de persona/organizacion

Fecha de Vencimiento de Autorizacion
Esta autorizacion esta en efecto 1 alshgue sea revocada o terminada por el pacienjgresentante
personal de el paciente.

Derecho de Terminar o Revocar la Autorizacion
Puede terminar o revocar esta autorizacion songgtiena revocacaion en escrito a Pueblo Dental Manaagt,
Inc. Tiene que comunicarse con el official de acidad para terminar esta autorizacion.

Posibilidad de Nueva Revelacion

La informacién revelada bajo esta autorizacion pusat re-abierta nuevamente por la persona u @aagadn a la
cual sea mandada. No le podemos garantizar sahdeadla proteccion de privacidad de esta inforaraga que
Pueblo Dental Management, Inc. la revelee a ottantidad.

Ferma:

Nombre de Paciente (Imprenta)

Ferma del Paciente Fecha

Nombre de Representante de Paciente (Imprenta)

Firma de Representante del Paciente Fecha

Relacion de Representante del Paciente al Paciente



