Rocio Hernandez, MFT, LPCC, PhD

P.O. Box 21331, El Sobrante, CA 94820 (510) 734-7027 cioh@yahoo.com  www.reachyourgoalnow.com

Autorizacion para el Intercambio de Información

Nombre del Cliente:  ___________________Fecha de Nacimiento_______


Dirección:_____________________________________________________


Calle

       Ciudad

Estado
        Codigo Postal

Yo _____________________y/o____________________(Padre o guardian) 

Autorizo y pido que: Rocio Hernandez, MFT, LPCC, PhD y mi abogado
Nombre:_____________________________________________________
Dirección:_____________________________________________________


Calle

       Ciudad

Estado
        Codigo Postal

Intercambiar la siguiente información para mi caso legal.
Por favor incluya únicamente la información marcada:

___Toda la información relacionada con mi tratamiento psicoterapeútico:

___Información Legal

___Discharge Summary

___Historia Social

___Evaluaciones/Pruebas

___Otra:______________________________________________________
_____________________________________________________________
Fecha de caducidad _________________________
_______________________________________ 

Fecha ______

Firma del Paciente

______________________________________

Fecha ______

Firma del padre/madre, o guardian

_____________________________________

Fecha ______

Firma del testigo

