
Yo solicito que el médico mencionado arriba o su personal proporcione su autorización para hacerme un Ultrasonido 
3D/4D en Sweet Pea Imaging.  Además, doy mi autorización para que la información mencionada arriba sea 
divulgada a Sweet Pea Imaging por correo, por fax o en persona.

Gracias,

Nombre:  	

Firma:	 Fecha:

A U T O R I Z A C I Ó N  PA R A  U N  U L T R A S O N I D O

Información del Médico

Autorización del Paciente Para Divulgar Información

Nombre:	     

Dirección:  

Teléfono:	     

Firma:	 Fecha:

Nombre:

está autorizada para hacerse un(os) ultrasonido(s) 3D/4D/HD en Sweet Pea Imaging.  Yo no interpretaré este 
ultrasonido y sólo doy mi autorización a petición del paciente.
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