
AUTORIZACIÓN PARA EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO MÉDICO (Atención Primaria)

Nombre del paciente: ____________________________________________
Fecha de nacimiento: ____ / ____ / ________
Teléfono: ____________________________________________

Yo, el/la abajo firmante, autorizo al proveedor médico y al personal clínico de
____________________________________________ (nombre de la clínica) a realizar evaluación
médica, diagnóstico y tratamiento según sea médicamente necesario.

ALCANCE DE ESTA AUTORIZACIÓN:
- Evaluación médica general y consultas
- Examen físico completo o enfocado
- Pruebas diagnósticas (laboratorios, estudios, etc.)
- Administración de medicamentos y tratamientos
- Manejo de condiciones agudas y crónicas
- Referencias a especialistas si es necesario

CONSENTIMIENTO INFORMADO:
Entiendo que los procedimientos me han sido explicados, puedo hacer preguntas, y puedo rechazar
cualquier tratamiento.

AUTORIZACIÓN HIPAA:
Autorizo el uso de mi información médica para tratamiento, facturación y operaciones, según HIPAA.

VIGENCIA:
Esta autorización permanece vigente mientras reciba atención en esta clínica.

FIRMAS:
Firma del paciente: ________________________________
Nombre: ___________________________________________
Fecha: ____ / ____ / ________

Representante legal: _______________________________
Relación: __________________________________________

Firma del personal/testigo: _________________________
Fecha: ____ / ____ / ________


