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Yo certifico que la información de este formulario me fue explicada totalmente, que la he leído, o me fue leída*, y que entiendo su contenido. 

 
Fecha 

 
Imprima su nombre 
(Persona firmar formulario de consentimiento) 

 
Firma del paciente o legalmente autorizada 

 
Hora 

 
Testigo/Traductor* 

 
Parentesco con el paciente 

 

INFORMACIÓN DEL 
PACIENTE 
 
TTUHSC MRN:___________ 

NOMBRE DEL PACIENTE: _____________________________ FECHA DE NACIMIENTO:____________ 

Dirección:_________________________________________ Teléfono:________________________ 

Ciudad:________________________________________ Estado:__________ Zona Postal:________ 
RECEPTION DE GRUPO  
 
Envié la información a: 
 
Recibir la información de: 

NOMBRE: _________________________________________________________________________ 

Dirección: _________________________________________ 

http://www.ttuhsc.edu/hipaa

