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                                                                                                                Nombre: ____________________________
                                                                                                                Fecha de Nacimiento: __________________

Yo autorizo a los empleados de Lakefront Medical Associates, 
LLC in organizar información en la siguiente manera.



Si

No









(                              (
Lakefront Medical Associates puede dejar un mensaje          



En mi contestador automático en relación con los resultados


Si

No
de un exam hecho reciente. 






(

(
Lakefront Medical Associates puede dejar un mensaje en mí

Contestador automático en relación con una cita próxima o  


Si

No

la programación de cuestiones con alguna cita en el futuro. 



(

(
Lakefront Medical Associates puede ponerse en contacto conmigo 
usando un sistema de mensajería telefónico automatizado para objetivos    

Si

No
de la facturación y/o seguro persiguen  





(

(
Lakefront Medical Associates puede utilizar un sistema de mensajería para objetivo de una cita or para replanificar una cita. 

Por favor ponga a cualquier miembro de familia en una lista u otros que pueden estar implicados en la coordinación de su cuidado o pago para el cuidado. También, por favor indique que tipo de información puede ser compartida con cada individuo.
Nombre:                                            Relación:                                    Todos         Cita              Medico     Factura/Seguro Medico 

____________________________
___________________ 
  (             (                      (                     (
____________________________
___________________
  (             (                      (                     (
Código de Validación______________ Por favor de proveer este código a cualquier individuo que este envuelto y organizando su caso o forma de pago.  Ellos van a preguntar para este código antes de liberar cualquier información por el teléfono 
Seguiremos confiando en la información en esta forma comunicando con usted y sus miembros de familia u otros implicados en su cuidado a menos que usted solicite cambios. Por favor puntualmente notifique su oficina de médico si usted desea cambiar designaciones como perfilado encima
Firma de Paciente
Representante Legal  _________________________________________________    Fecha:___________________________
Para revocar esta autorización, por favor mande algo escrito junto con una copia de este formulario a la siguiente dirección: 

Lakefront Medical Associates
4700 N Marine Drive

Chicago, IL 60640

Si tienes alguna pregunta por favor de preguntar para hablar con el gerente que este disponible.
