







Data Urodzenia: _______________

Upoważniam pracowników  Lakefront Medical Associates, LLC na zarządzanie koordynacją moich informacji w następujący sposób:








Tak

Nie

Mogą zostawiać informacje dotyczące moich                                (

(
wyników badań na mojej domowej 

automatycznej sekretarce.








Tak

Nie

Mogą zostawiać informacje dotyczące  nadchodzących               (

(
wizyt oraz/lub wyznaczania terminów następujących

wizyt na mojej domowej automatycznej sekretarce.








Tak

Nie

Mogą zostawiać informacje dotyczące rachunków                      (

(
i ubezpieczenia pod moim numerem komórkowym.








Tak

Nie

Mogą  zostawiać informacje dotyczące nadchodzących              (

(
wizyt oraz/lub wyznaczania terminów następujących

wizyt pod moim numerem komórkowym.

Proszę wymienić członków rodziny i inne osoby zaangażowane w koordynacje Twojej opieki, 

lub odpłatnością za Twoją opiekę. Także, proszę wymienić które informacje mogą być przekazywane każdej osobie.

Imię:

              Stopień Pokrewieństwa:  Wszystkie       Wyznaczanie     Medyczne     Rachunkowość







             Terminu Wizyt
            Ubezpieczenie

_________________          ________________ 
(            (                (           (
_________________         _________________
(
  (
         (           ( 

Kod Walidacyjny: ____________________ Proszę podać kod walidacyjny każdej osobie zaangażowanej koordynacją twojej opieki, lub odpłatnością za Twoja opiekę.  Te osoby będą  pytane o kod walidacyjny, zanim jakiekolwiek informacje zostaną przekazane im przez telefon. 

Będziemy  polegać na informacjach zawartych w tej formie, w celu komunikacji z Tobą  i  Twoją rodziną, oraz z innymi zaangażowanymi w Twoją opiekę, dopuki nie  zażądasz  zmian. Proszę natychmiast poinformować gabinet lekarski o jakichkolwiek zmianach informacji zawartych w tej formie.

Podpis Pacjenta/

Opiekuna Prawnego:_________________________________________________    Data: ___________________________

Aby unieważnić tą autoryzację, proszę wysłać pisemną prośbę i kopię tej formy pod adres:

 Weiss Memorial Hospital 

4700 N Marine Drive

Chicago, IL 60640

Z jakimikolwiek pytaniami proszę zwrócić się do kierownika tej lokacji. 

