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CLINICAL PRACTICE MANAGEMENT PLAN

Nombre del paciente:

Apellido Primer nombre Segundo nombre

DIVULGACION DE INFORMACION

Por medio de este documento autorizo y le doy instrucciones a University Associates in Obstetrics & Gynecology, University Faculty
Practice Corporations que me han tratado, para divulgar a entidades gubernamentales, compafiias aseguradoras u otras partes que
tengan responsabilidad financiera por los cuidados médicos que recibo, toda la informacién necesaria para fundamentar el pago de
dichos cuidados médicos y permitir que representantes de las mismas revisen y hagan copias de todos los registros relacionados con
dichos cuidados y tratamiento.

X
Firma del paciente o representante autorizado Fecha

CESION UNIFORME

Por medio de este documento cedo y transfiero a University Associates in Obstetrics & Gynecology, las University Faculty Practice
Corporations, suficientes fondos y/o beneficios a los cuales puedo tener derecho de parte de entidades gubernamentales, compafiias
aseguradoras u otras partes que tengan responsabilidad financiera por los cuidados médicos que recibo, para cubrir el costo de los
cuidados y tratamiento brindados a mi 0 mi dependiente.

Ademas, igualmente cedo y transfiero a todas las University Faculty Practice Corporations que me hayan podido brindar cuidados
médicos, suficientes fondos y/o beneficios a los cuales puedo tener derecho. Estas otras University Faculty Practice Corporations son
las siguientes: Stony Brook Anaesthesiology, Stony Brook Dermatology, Stony Brook Family Medical Group, Stony Brook Internists,
New York Spine and Brain Surgery, Neurology Associates of Stony Brook, University Associates of Obstetrics and Gynecology,
Stony Brook Preventative Medicine Services, Stony Brook Ophthalmology, Stony Brook Orthopaedic Associates., Stony Brook
Children’s Services, Stony Brook Psychiatric Associates., Stony Brook Radiation Oncology, Stony Brook Radiology, Stony Brook
Surgical Associates, y Stony Brook Urology.

X
Firma del paciente o representante autorizado Fecha
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