
Asociación de Salud Bluestone, Inc. 
Consentimiento para Recibir Resultados de Laboratorio por Correo o 
Correo de Voz 

Autorización para Envío por Correo 
Autorizo a Bluestone Health Association, Inc. a enviar por correo mis resultados de 
laboratorio a la dirección indicada a continuación. 

Dirección: __________________________________________ 

Ciudad, Estado: _____________________________________ 

Código Postal: __________________ 

Autorización para Correo de Voz 
Número de teléfono: (_____) ______-________ 

☐ SÍ – Autorizo que se dejen resultados confidenciales de laboratorio en mi correo de voz. 

☐ NO – No autorizo que se dejen resultados confidenciales de laboratorio en mi correo de 
voz. 

Reconocimiento del Paciente 
Entiendo que es mi responsabilidad notificar a Bluestone Health Association, Inc. cada vez 
que cambien mi dirección postal o mi número de teléfono. 

Firma del paciente: ______________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 

Esta autorización permanecerá vigente de acuerdo con las políticas de Bluestone Health 
Association, Inc., a menos que sea revocada por escrito. 
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