Primer Nombre: Segunda Inicial:__Apellido: FDN: _/ |/

Numero de Seguro Social: - - Numero Celular de Casa:

Numero de Celular: Numero Alternativo:

Sexo asignado al nacer: [ Masculino [ Femenino

0 Masculino O Femenino [ Transgenero hombre / mujer a hombre
O Transgender mujer / hombre a mujer OOtro [ Elige no divulgar
1 Lesbiana o Gay LI heterosexual (no lesbian/gay) [ Bisexual
UJAlgo mas [ Nose [ Elige no divulgar

Identidad de genero:

Orientacion sexual:

Direccioén:

(Direccién de Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)

Direccié de Envio (si diferente): -
(Direccién de Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)

“Recordatorios de citas / Confirmaciones / Avisos/ Especiales / Compartir informacion
Para autorizarnos a enviar correos electronicos y/o mensajes de texto que puedan contener su informacio
medica, a usted u otros preveedores de atencién medica, proporcione la siguiente informacion. El correo
electronico y los mensajes de texto no son un medio de comunicaciéon completamente seguron porque pueden
dirigirse a la persona equivocada o acceder de manera incorrecta durante la transmision.

Correo electrénico para enviarme informacion:

Numero de teléfono para enviarme mensajes de texto:
*Si prefiere no autorizar el uso del correoelectrénico / mensajes de texto, continuaremos usando el correo de
los EE. UU. O el teléfono para comunicarnos con usted.

SU DOCTOR DE CUIDADO PRIMARIO 0 Dr. Royeen 0O Dr. Curry O Emily Eichelberger NP
TU DENTISTA: [0 Cass County Dental Clinic O Other
FARMACIA PREFERIDA: @
[0 No hispano/latino O IndioAmericano/NativodeAlaska [JAsiatico
Etnicidad O Hispano / Latino Ra22 Ciora than one race. CiHawaano nativo
ODesconocido/NoReportado C1Other Pacific Islander [CONegado

Estado Civil:(ISoltero OCasado  (ILegalmente Separado ([Divorciado Viudo
Es usted estudiante?TINo0Si Veterano?CNo[Si Trabajador migrante? NoSi
Esta usted sin hogar? 0Si 0 No |

Cual es la cantidad aproximada de los ingresos anuales del hogar? Tamafio de
familia ONegarse a Reportar

El paciente necesita interprete?(INo(0Si Espafiol / Frances / Lenguaje de sehas

Si el paciente es menor de 18 anos, el padre o guardian necesita interprete? CNoUSi Espaiiol
/ Frances / Lenguaje de sefias

El paciente tiene un poder notarial para atencién medica / DIRECTIVA ADVANZADA!/ orden de
no resucitar / tutor orden de la corte?[INoSi *En caso afirmativo, porfavor proporcione una copia.

INFORMACION DE CONTACT DE EMERGENCIA:

Nombre:

Relacioén: Numero de Telefono:
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Primer Nombre: Segunda Inicial:_Apellido: FDN: _/ |/

INFORMACION DE PERSONA RESPONSABLE*Persona a ser facturada si no es el paciente
Primer Nombre: Mt: Apellido: Sufijo:

Numero de Seguro Social: - - Fecha de Naciemiento: / /
Sexo: OMasculino [OFemenino

Direccion:

(Direccion) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)
Numero de telefono:

INFORMACION DE ASEGURANZA Marque todo lo que corresponda

[ Medicaid []Medicare [ Aseguranza Privada[ ] Auto Pago[] Sliding Fee

Nombre de titular de la poliza: Fecha de nacimento:

Seguro Social: Nombre del empleo:

Nombre de aseguranza medica:

Numero de poliza: Numero de grupo:

Fecha en efectivo:

Nombre de aseguranza dental:

Numero de poliza: Numero de groupo:

Fecha en effectivo:

Todos los clientes tienen derecho a tratamiento por la Clinica de Salud/ Salud Conductal /Dental del
Condado Cass sin descriminacion por edad, raza, color, religion, sexo, orientacion sexual o origen
nacional.

La informacion anterior es verdadera y correcta a mi conocimiento.

Yo acepto responsabilidad completa por mi cuidado y el cuidado de mi hijo y libero a la Clinica de
Salud/ Salud Conductal / Dental del Condado Cass y al personal de todo y cualquier responsabilidad
por cualquier resultado adverso que pueda ocurrir debido a mi rechazo de seguir el plan recomendado
de tratamiento.

Yo autorizo la Clinica de Salud/ Salud Conductal / Dental del Condado Cass para proporcionarme
servicios y liberar informacion necesaria para facturar, procesar, y recibir pago de los Beneficios
Medicos/ Dentales (seguro privado, Medicare, o Medicaid, etc.) por servicios Medicos y Profesionales
Proporcionados.
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Primer Nombre: Segunda Inicial:__Apellido: FDN: _/ |

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE: Yo entiendo que es mi responsabilidad
leer y seguir la informacién contenida en este aviso. Todos los clientes tienen derecho a
tratamiento porla CCHC/ CCSHC/ CCDC sin descriminacion por edad, raza, color, religion, sexo,
orientacion sexual, o origen naciénal.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Mi firma debajo tambien indica que me han
porporcionado una copia de el “Aviso de Practicas de Privacidad” del CCHD. Entiendo que es
mi responsabilidad hacer cualquier pregunta que tenga.

Consentimiento Para Liberar Informacion a un Miembro Familiar o un Cuidador
DesignadolLos nombres que figuran a continuacion estan permitidos a que se les libere informacion
de la Clinica de Salud/ Salud Conductels/Dental del Condado Cass con el consentimiento firmado
debajo.

Nombre Relacion telefono
Nombre Relacion telefono
Nombre Relacion telefono
Nombre Relacion telefono
Nombre Relacion telefono
Nombre Relacion telefono
B Firma del padre/paciente: Fecha:

*Este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento por medio de una solicitud escrita

RECONOCIMIENTO DE POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS
Gracias por escojer a la Clinica de Salud/ Dental del Condado Cass para su cuidado medico/dental. Nuestro
personal valora su tiempo y esperamos que usted en turno valore el nuestro. En orden para mejor servirle
tenemos las siguientes politicas de la oficina para que usted revise y lea. Estar de acuerdo con estas
polizas nos permite proporcionar un mejor cuidado de manera eficiente y oportuna.

PAGO

e Todo pago/ copago por los servicios proporcionados debe ser colectado en el tiempo del servicio.

e Elegibilidad para servicios debajo de lllinois Medicaid seran determinados antes de empezar cada visita.

e Debe traer su tarjeta de aseguranza actual a cada cita. Si la eligibilidad no puede ser verificada, se le
pedira pagar por el servicio.

e Cualquier servicio no pagado por Medicaid, Medicare, y/o aseguranza medica/ dental sera su
responsabilidad pagar.

e Cualquier paciente con un balance previo se le pedira que consulte con nuestra Oficina Financiera para
hacer un plan de pago para eliminar la cantidad previa.

* Yo entiendo que si mi cuenta es referida a una Agencia de Colecciénes yo sere responsable por los
costos de coleccidn incurridos.

DESCUENTO

e Ofrecemos un plan de descuento que permitira a los pacientes que han proporcionado comprobante de
ingresos para recibir servicios a un precio razonable. Su costo es determinado por los ingresos del
hogar y el tamafio de la familia.
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Primer Nombre: Segunda Inicial:__Apellido: FDN: _/ [/
e El descuento esta basado en el Departamento de Salud de los Estados Unidos y las Guias de los
Servicios Humanos.

CITAS

e Es su responsabilidad recordar su cita. En orden para que podamos proporcionar una llamada de
cortesia un numero de telefono actual es requerido. Es su responsabilidad informarnos de cualquier
cambio.

e El personal llamara a confirmar las citas. Usted debe contestar o regresar la llamada el dia de trabajo
antes, antes de medio dia o su cita sera cancelada.

e Si su numero de telefono es desconectado o no actualizado o su correo de voz no funciona, su cita se
le dara a otro paciente.

¢ Alos pacientes nuevos se les pedira llegar 30 minutos antes de su cita para completar el formulario de
paciente nuevo.

TRATAMIENTO DE MENORES

Todos los menores deben ser acompaiiados por un tutor legal o el tutor legal debe dar permiso por escrito
para que otro individuo lo acomparie via la completacion del Formulario Apoderado. Dependiendo del
tratamiento que sera proporcionado el tutor legal puede ser requerido estar en el sitio para dar
consentimiento informado excepto en casos cuando los menores buscan cuidado tal como permitido por la
Ley Estatal de lllinois.

HOGAR MEDICO CENTRADO PARA LOS PACIENTES

Un hogar medico centrado para los pacientes es un sistema de cuidado en cual un equipo de profesionales
trabajo adjunto para proporcionar todas sus necesidades de cuidado de salud. Nosotros usamos la
tecnologia, como registros medicos electronicos para comunicar y coordinar su cuidado y proporcionar los
mejores resultados posibles para usted. Usted el paciente, es la parte mas importante del hogar medico
centrado para los pacientes. Cuando usted toma una parte activa en su salud y trabajo junto con nosotros,
usted puede estar seguro/a de que esta recibiendo el cuidado que necesita!

Yo entiendo y estoy de acuerdo con las politicas escritas anteriormente.

Firma Fecha
*Este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento por medio de una solicitud escrita.
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FECHA: HISTORIA MEDICA

Nombre del paciente:

Fecha De Nacimiento:

Aunque el personal dental trate principalmente el area y alrededor de la boca, fu boca es una parte de su cuerpo entero. Los problemas de
saludque usted puedatener, o los medicamentos que estétomando, podrian tener unainferrelacion  importanteconlaodontologfaque usted

recibira. Gracias por responderalas siguientes preguntas.

Esta al cuidado de un doctor ahorita? ¢ No 0 Si
Ha estado hospitalizado o ha tenido una operacion mayor? ¢ No 0 Si
Ha tenido una lesion grave en la cabeza o cuello? O No 0 Si
Esta tomando medicamentos, pastillas, o drogas? ONo O Si
Toma usted, o ha tomado, Phen-Fen, Redux? O No ¢ Si

Esta tomando o ha tomado Fosamax, Boniva, Actonel, o otros medicamentos conteniendo bifosfonatos? ¢ No ¢ Si

Esta usted en una dieta especial?

Usa usted tabaco?

Utiliza usted sustancias controladas?

Mujer estd usted:

Embarazada/Tratando de salir embarazada ¢ Si ¢ No
Es usted alérgico o, a tenido reaccion a?;

ONo 0 Si
O No ¢ Si

Tomando anticonceptivos orales ¢ St

0 No

OAspirina  OPenicilina  OCodeina  OAcrilico  OMetales  Olatex  OAnestésicos locales

OComida, por favor liste:

OOtro, por favor liste:

¢ Yo no he sabido alergias

Ha tenido alguna de las siguientes enfermedades?

Infeccion del SIDA o VIH 0 Si|Medicina de cortisona ¢ Si|Hemofilia ¢ Si{Tratamientos de radiacion

La enfermedad de Alzheimer ¢ Si|Diabetes ¢ Si [Hepatitis A ¢ Sf |Pérdida de peso reciente
Anafilaxia ¢ SilAdiccion de drogas ¢ SiHepatitis Bo C ¢ Si|Didlisis renal

Anemia ¢ Si|Falta de aire 0 Si[Herpes ¢ Si [Fiebre reumética

Angina ¢ SilEnfisema ¢ SilPresion arterialalta ¢ Si|Reumatismo

Artritis/Gota ¢ Si|Epilepsia o Ataques ¢ Si[High Colesterol ¢ Si|Fiebre escarlatina

Valvula artificial en el corazon ¢ Si|Sangrar excesivo ¢ Si [Ronchas, Salpullido ¢ Si|Culebrilla, herpes zoster
Avrtificial articulacién 0 Si|Sed excesivo ¢ Si Hipoglicemia ¢ Si[Enfermedad de células falciformes
Asthma ¢ Si Desmayo, Mareo 0 Si [Latido irregular del corazon ¢ Si |Problemas de sinusitis
Enfermedad enlasangre 0 SilTos frequente . 0 SilProblemas del rifion ¢ Si|Espina hifida .

Transfusion de sangre 0 Si Diarrea frequente ¢ Si|Leucemia 0 SiEnfermedad estomago o intestinal
Problema respiratorio 0 Si|Dolor de cabeza frequente ¢ Si [Enfermedad del higado ¢ Si |Derrame cerebral ‘
Moretea facilmente ¢ SiHerpes genital 0 S |Presion arterial baja 0 Sl {Hinchazdn de las extremidades
Cancer 0 Si[Glaucoma 0 Si [Enfermedad del pulmén ¢ Si [Enfermedad de la tiroides
Quimioterapia ¢ Si|Fiebre de heno ¢ Si{Prolapso del lavavula mitral ¢ Si lAmigdalitis

Dolor de Pecho ¢ SilAtaque al corazon ¢ Si |Osteoporosis ¢ Si Tuberculosis

Fuegos/Ampollas de fiebre = ¢ Si Murmullo del corazon 0 Si{Mandibula dolorosa 0 Si[Tumores o crecimientos
Congénita de corazén 0 SiMarcapasos de corazén ¢ Si|La enfermedad de ¢ Si|Ulcera

Convulsiones 0 8i[Enfermedad del corazén ¢ Si|Cuidado psiquiatrica ¢ Si|Enfermedad venérea

¢ Ha tenido alguna enfermedad grave no mencionado anteriormente? ¢ Si ¢ No

Comentarios:

Piel amarillenta

Amantando ¢ Si ¢ No

0 Si
0 Si
¢ Si
0 Si
0 Si
0 Si
0 Si
0 Si
0 Si
0 Si
0 Si
08
0Si
0Si
0 Si
0Si
0 Si
0 Si
0 Si
0 Si

Al mejor de mi conocimiento, las preguntas de este formulario han sido respondidas con precisién. Entiendo que proporcionar

informacion incorrecta puede ser peligroso para mi (o del paciente) para la salud. Es mi responsabilidad informar a la oficina dental

de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor

Fecha:

Dental Health HX SPA 2019




NOMBRE DEL PACIENTE: ' FDN: / /

Escuela Grado Escolar

Si el paciente es menor que 18 afios de edad- porfavor complete esta seccidn
*Este nifio vive en

OA/C Elem OA/C Junior High OA/C HS CBeardstown Hs | ©! Condado Cass?
OBeardstown Grand  CBeardstown Gard OBeardstown Jr. High OBCA UNo CISi
OVirginia Elementary EVirginia Jr, High OVirginia HS OOtro

OlAlternativo OPre-Escolar (Nombre)

*Este nifio atiende una escuela en el Condado Cass? OONo OSi
*Este nifio es un hermano/a de un estudiante de la escuela del Condado Cass?INo [1Si

Apellido de soltera de mama:

Yo, como el representante/ padre/ tutor autorizado de este paciente, autorizo a las siguientes persona(s) para transportar, acompafiar, autorizar y dar
su consentimiento a cualquier radiografia, examen, medico, dental, psiquiatrico, o diagnostico psicolégico o tratamiento que sea proporcionado por el
personal de CCHC/CCDC. Todos los proveedores pueden discutir el cuidado de el paciente con las siguentes persona(s).

Iniciales Nombre Relacién #Telefono

Iniciales Nombre Relacion #Telefono

Iniciales Nombre Relacion #Telefono

o Este paciente (12 afios o mayor) y puede presentarse y recibir diagndsticos, tratamiento, yinstrucciones sin supervisionadiciénal.
riciales SOLAMENTE yo

Iniciales

105 ILCS 129: http:/fwww.ilga.govfledistation/ilcsfiics3.asp?ActiD=2935&Chapter!D=17
El Centro de Saiud Escolar del Condado de Cass (CCSHC) consisteen una asociacion fluida de agencias locales confiables dedicadas a la salud y
el bienestar de su hijo. La sociedad incluye; Un médico, enfermera practicants o asistentemédico, dentista, higienista dental, enfermera y consejero

de salud mental estéan disponibles, segtin los horarios, para proporcionar atencién primaria de salud, atencién dental, servicio spsicosaciales y
consultas nufricionales a TODOS los estudiantes inscriptos. :
Los servicios disponibles pueden incluir, pero no estan limitados a: S _
Examen fisico, evaluaciones de salud, deteccion de problemas de salud . T T
Diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones agudas
Diagndstico y manejo de enfermedades cronicas
Educacion y promocion de la salud. Se ofreceran talleres de promocion / prevencion de salud de alcance
inmunizaciones
Promocion de bienestar que incluye dejar de fumar, nufricion, control de peso
Atencion de salud reproductiva que incluye: examenes ginecologicos con frotis de PAP, educacion sobre enfermedades de transmision
sexual, pruebas y tratamiento, educacién sobre VIH / SIDA, asesoramiento / pruebas y servicios de anticoncepcian

8. Pruebas de laboratorio que incluyen cultivos de garganta, hemogramas completos, puntos mono, etc.

9. Servicios de asesoramiento de salud mental

10. Examen dental y tratamiento

11. Referencias a ofras agencias de vinculacion para servicios no provistos en el Centro de Salud Escolar del Condado de Cass
4104LCS 2101, et seq.hitp://www.ilga govilegislation/iles/lcs3.asp?ActiD=15398ChapterD=35- - - ee—-.

CONSENTIMIENTO DE PADRES / TUTORES
El nifio antes mencionado tiene mi consentimiento para recibir los servicios ofrecidos en el Centro de Salud Escolar def Condado de Cass (CCSHC)

ubicado en el Condado de Cass lliinois, por sus proveedores contratados. He sido informado y entiendo el alcance de los servicios que pueden
proporcionarse. También entiendo que un padre, tutor legal o estudiante a quien la ley de llingis autoriza a autorizar en su nombre tiene derecho a
rechazar cualquier servicio de atencion médica. Tambien entiendo que aunque me alientan a estar presente para las citas, no es necesario y que al
firmar a continuacion, estoy autorizando al Centro de Salud a proporcionar servicios a mi hijo en su mejor interés.
Ademas, entiendo que bajo la ley de lllinois, un menor de 12 afios tiene la misma capacidad que un adulto para dar su consentimiento a ciertos
servicios de salud y no se requiere el permiso de los padres para dichos servicios.
Doy mi consentimiento para que se divulgue informacién médica relevante y registros médicos relacionados con los fratamientos al School Health
Center y sus socios colaboradores para facilitar las necesidades de salud de mi hijo. Ademas, autorizo al Centro de salud escolar a divulgar informacion -
sobre el tratamiento de mi hijo a terceros pagadores u ofros para la facturacion, la gestién del programa y la evaluacion de acuerdo con las leyes y
regulaciones federales y estatales con respecto a la confidencialidad.
Entiendo que si mi hijo tiene 12 afios o méas, pueden recibir servicios de salud mental / abuso de sustancias en el CCSHC sin mi consentimiento.
Seglin 405 ILCS 5/ 3-5A-105 (a), pueden recibir hasta ocho sesiones de 90 minutos para servicios de salud mental. Por ley, un nifio menor de 12
afios no podré recibir servicios de salud mental / abuso de sustancias sin el consentimiento de los padres.
Esta autorizacién permanecera vigente a menos que se revoque especificamente por escrito.

Nookwho =

= =
Firma de Representante / Padre / Tutor Fecha Firma de Paciente (12 afios 0 mayor) Fecha
Office Use Only: OCertification of UnaccompaniedMinor Status
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Cass County Health Department Authorization
Departamento de Salud del Condado de Cass Autorizacion
Cass County Health Department Authorization

/ !
Patient’s Name ~ PLEASE PRINT Patient’s Date of Birth Patient’s Street Address City State  Zip Code
El Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente La Direccién del Pacient
Nom du Patient — LETTRE MOULEES Date de nalssance du patient Adresse du Patient Ville Etat Code postal

I hereb?l authorize the use or disclosure of protected health information about me as described below.
Yo por [a presente autorizo el uso y revelacion de la informacion protegida de salud acerca de mi describieron como abajo.
Parla présente, 'autorise ['utilisation ou divulgation d'informations profégées sur ma santé tel que décrit ci-dessous.

| authorize Cass County Health Department to disclose:
Yo doy autorizacion al Departamento de Salud del Condado de Cass para revelar informacién acerca de los siguientes:
Jautorise le Cass County Health Department & dlvul?uer:
Physical / Dental Exam; Examen Fisico / Dental; Examen physique / dentaire
:fTB Skin Test, Prueba Tuberculosis; Test sur la tuberculose
Vision / Hearing Screen; Exam Vista/ det Oido; Test de la vue / d’audition
Lead Screen; Examen del Plomo; Test de Flomb Immunization Record; Vacunas; Carnet de vaccination

Hemoglobin fHematocrit test; Cheque del hierro en su sangre; Test d'hémoglobine /hématocrite
¥ Appt Date & Time; Fecha/Hora de Ias citas; Date de rendez-vous & Heure ‘F Other; Otros; Autre;

TO: (check one); Informacion puede ser revelada a: (cheque uno): A: (check one) CJA-C Central School District; Distrito d
de A-C Central D)Beardstown Christian Academy; Escuela d)e Be:grdstown czhristian Academy  CJBeardstown SchgcJFI)Eiss%r]i%!f;

Distrito de la Escuela de Beardstown CITrinity Lutheran School; Escuela de Trinity Lutheran Virginia School District: Distri
la Escuela de Virginia CJOther; Otros; Autre Y d of District; Distrto de

The information may be used or disclosed for each of the following purposes: For the maintenance of school records |
Verification of excused absences

Esta informacion puede usarse y ser revelada para cada uno de los propésitos siguientes: Para conservar los registros de escuela / Para
comprobar la ausencia dispensada de la escuela ) ‘
L'information peut étre utilisée ou divulguée dans le but suivant: Pour la mise & jour des dossiers scolaires /Pour la verffication ¢

I understand that the information used or disclosed may be subject to re-disclosure by the person(s) or class of person(s)
receiving it and ho longer protected by the federal privacy regulations. '

Entiendo que la informacion usada o revelada puede ser revélado ofra vez por Ia persona(s) o la clase de personafs) o receibiendo y que
no-protegide-poras-regulaciones-federales-de-la-confidencialidad: — — - o

Je comprends que [information utilisée ou dlvul?uee peut &tre sujet & une re-divulgation par la (les) personne(s) ou classe de(s)
personne(s) recevant ces informations et ne sera plus protégé par les régulations fédérales privées.

I understand that | may revoke this authorization by notifying the Privacy Officer in writing of my desire to r it.
understand that iflre\&/’oke this authorization, it wiﬁ Yave ) ! peote . However,

( A : not have any affect on actions taken by Cass County Health Department in
reliance on it before | revokedit. =
Entiendo que puedo revocar esta autorizacion nofificando al Oficial de la Confidencialidad al escribirle de mi deseo para revocarlo. Sin
gmbarlgo, yo entiendo que si revoco esta autorizacion, no tendra ningln afecto en acciones tomadas por el Departamento de Salud antes

eyolorevoque ) o _ N

Je comprends que je peux révoquer cette autorisation en avisant I'Officier sur la vie privée par écrit . Toutefois, Je comprends que si je
revoque cette autorisation, il n'y aura aucune conséquence sur les actions prises par le :
Cass County Health Department en dépendance avant révocation.

absénces

| understand that | may refuse to sign this authorization and that my refusal to sign will not affect my ability to obtain treatment
of payment or my eligibility for benefits.

Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion y que al negarme no afectara mi habilidad de obtener el fratamiento, ni el pago, ni
mi elegibilidad para beneficios, :

Je comprends que je peux refuser de signer cette autorisation et que mon refus de signer n'affectera pas mon abilité d'étre traité ou
paiement ou mon éligibilité pour avantages.

I understand this authorization will expire on (check and complete one): I ,20__,or v Upon withdrawal from school or
hi%h school graduation. =~
Entiendo que la autorizacion expirara en (cheque y completara uno): 3 ,20__or v En el acontecimiento de la graduacidn de la

prefaratorlain, la terminacion del nivel més alto del grado ofrecio (para esos no ofreciendo graduacion de la preparatoria), o dejan de asistir
en la escuela.

Je comprends que cette autorisation expirera (cochez et complétez):3 __,20_ou v-Lors du retrait de I'étudiant {enfant) de I'éccle ou
lors de la graduation. -

This form must be fully completed before sifg‘ning
Esta forma debe ser completada antes de firmar
Ce formulaire doit &tre complété complétement avant d'étre signé

x>
Signature of Patient or Legal Guardian Date of Signature PLEASE PRINT Name of Person Signing this Authorization if not Patient
La Firma del Paclente 0 Representante Personal La Fecha de la Firma Nombre del Representante Personal(Si es aplicable)
Signature du Patlent ou Gardien fegal Date de la signature Le nom de la personne qui signe cette autorisation sl ce n'est pas fe patient
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