Willamette Valley Cancer Institute and Research Center (WVCI)
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA QUE LA PRACTICA SE COMUNIQUE CON OTROS

Nombre legal del paciente — Primero, Medio inicial, ultimo Fec. Nac.

Numero de teléfono Numero de teléfono del trabajo

1. Autorizacidn alternativa de informacién de contacto
Dejar informacion médica en mi casa / correo de voz

WVCI tiene mi autorizacidn para: teléfono celular Si No
[ldmame a mi lugar de trabajo Si No
Dejar informacidon médica en el correo de voz en Si No

mi lugar de trabajo

2. Familia / Amigos Divulgacion de Autorizacion de Informacion

Autorizo a WVCI a hablar y divulgar mi informacién médica a la siguiente persona con respecto a mi atencién
médica y tratamiento y pago por esos servicios.

Si No
Nombre Relacién al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)
Si No
Nombre Relacién al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)
Si No
Nombre Relacidn al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)
Si No
Nombre Relacién al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)
Si No
Nombre Relacién al paciente Telefono Contacto de emergencia (circulo)

3. Representante de atencion médica

Si no puedo tomar decisiones de atencion médica por mi mismo, mi responsable sustituto de decisiones se
nombra a continuaciéon y WVCl puede comunicarse con esta persona en caso de una emergencia.

Nombre Relacion al paciente Telefono

4. Validacion y Empresa

Entiendo que puedo cambiar esta lista en cualquier momento notificando a WVCI por escrito. Las revisiones escritas no
afectaran ninguna accidn tomada en funcion de este consentimiento antes de que se recibiera la notificacidn por escrito.

Firma de Paciente Fecha de Firma
*Si esta autorizacion esta firmada por el representante personal de un paciente en nombre del paciente, complete
losiguiente:

Nombre del representante personal Relacidn al paciente
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