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Informacion De Permiso Del Paciente

Nombre De Paciente

Fecha De Nacimiento

Numero De Telefono

Numero De Empleo

Numero De Celular Otro

Yo doy el permiso para para acompanarme en el cuarto
de examen durante la vista del medico.

Yo doy el permiso de llamarma al empleo.

Yo doy el permiso para dejar solamente resultados normales en le maquina
constestadora de mi casa.

Yo doy el permiso de hablar con en relacion a
resultados.

Yo doy permiso para enviar mis resultados de prueba normales a

Yo doy el permiso para la clinica PMG para hablar con
acerca de cualquier cobro relacionado con los servicios medicos prestados.

Firma del paciente Fecha

Testigo Fecha
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