Formulario de transferencia de pacientes e Invisalign

Este formulario de transferencia de pacientes notifica y autariza & Align Technology Inc., us representantes, sucesores, cesionarios y agentas
{colectivamente, “Align”) a transferir todos los registros médicos electrénicos del paciente abajo sefialads que se encuentren en su posesién al
Invisalign Provider Nuevo indicado mes abajo

Datos del paciente:
B2AS il aAlonSO a - & _ 2000 200735350

Nombre del pacisnte (apellidos, nombre) Fecha de nacimie 1to (dd/mm/aaaa) Nimero de paciente

Registros médicos del paciente.

Registros médicos del paciente Por “registros médices” se entienden, aunque no exciusivam ante, las radiografias, los escaneos, los informes, los
gréficos, las prescripciones, el historial elinico, las fotografias, las conclusiones, los moldes ¢ = yese ¢ las impresiones de los dientes, el diagndstico,
las prusbas médicas, los resultados de las prusbas, |a facturacién y los demds registros del ratamients en posesidén da Align con fines ligados al
tratamiento.

Aceptacion del paciente por el Invisalign Provider Nuevo

Acepto la transferencia del paciente indicado anteriormente a mi Invisalign Doctor Site, intluidos sus archives ClinCheck. Entiendo que al hacerlo

acepto y asumo toda la respensabilidad sobre cualquier coste futuro generado por el tratam ento Invisalign. Align no serd responsable de ningtn

ceste, responsabilidad ni obligacidn que resulten de la transferencia del paciente ni de mi de cisidn de acsptar al pacients para &l tratamiznto,
LAY zere iTEE  @eame)d Z- D) 2 90136

Nombre del Provider {en letra de imprenta)) ClinID de Invisalign ¢ 2| Provider

24|23 24

Firma del Providi Fecha firmada

/ _ _
AI0A . Ho208 32 3210 giEn (G ymeJcDen )

Direccién de la consulta (indluir calle, ciudad y cédigo postai)
Para el paciente: solicitud y autorizacién de la transferencia por &l pacie 1ta

Este formulario de transferencia de pacientes autoriza el intercambic da informacidn, tante csn Align como con el Provider mencionads
anteriorments, y tanto oralmente como por escrito, =n relacidn con los ragistros médicos v s| transferencia, asi como en ralacidn con cualguier otro
tipo de informacidn que las normas sebre privacidad, salud v seguridad nacionzles o regional 2s pudieran considerar confidendizles; o que pudiera
considerarse informacion médica que permitiera identificar a la personz. No buscaré {ni nadit lo haré en mi beneficio} derecho algunoc de
aprebacién, reclamacidn de compensacién, indemnizaciones legales, equitativas o monetarias ni interpondré recursos judiciales gue provengan de
cualquier uso de mis registres médicos que cumpla con los términos de este formulario de i neferencia de pacientes. Las copias de este formulario
de transferencia de pacientes se consideraran tan eficaces y valides como el original. Esta au orizacidn tendrd una validez de tras afios desde la
fecha =n que la firmo.

He leido y entendido el contenido de este formulario de transferei icia de pacientes
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Nombre d&l paciente (en |stra de imprenta) Firma del pacients Fecha firmada

Si el paciente no tiene capacidad de obrar suficiente para firmar este formulario, alguno ('e sus
progenitores o su tutor legal también deberan firmarlo.

Tutor legal, padre o madre, y tipo de relacidn Firma del pacisnte Fecha firmada

Envie los Formularios de transferencia de pacientes rellenos a Atencidn al Clien e

email: cs-spanish@aligntech.com Fax : +34 912 919 685
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