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CHILDREN’S EMERGENCY CARE ALLIANCE




Consentimiento de paciente(s) y 

autorización para divulgar información médica protegida
Nombre del paciente (EN LETRA DE MOLDE):
Por medio de la presente autorizo a Children’s Emergency Care Alliance para que use la información contenida en el reporte del tratamiento que recibí del EMS (servicio médico de emergencia) el día ______ de ___________ (mes) de _____ (año) en _____________________, Tennessee.

Entiendo que el reporte del EMS contiene información médica personal que, bajo las leyes estatales y federales, podría considerarse confidencial, y por medio de la presente renuncio a mi derecho de mantener la confidencialidad de dicha información médica, para que pueda ser usada por la Fundación Tennessee Emergency Medical Services for Children en conexión con la ceremonia de los premios EMS Star of Life (“estrella de la vida”). Esta renuncia comprende la posible divulgación de la información en medios como la televisión, radio y publicaciones impresas.
También renuncio a cualquier queja o reclamo que yo pueda tener contra el servicio de emergencia EMS que preparó el reporte y/o contra la Fundación Tennessee Emergency Medical Services for Children en conexión con el uso de esta información para la ceremonia de los premios EMS Star of Life.

________________________________


________________________________

Firma del paciente





Testigo
________________________________


________________________________


Fecha







Fecha
¿Planea usted asistir a la cena y ceremonia de premios EMS Star of Life con su familia? 

(La premiación NO dependerá de su asistencia)

· 
SÍ


· 
NO

