
 

 

STANDARD AUTHORIZATION OF USE AND 
DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH 

INFORMATION 

 

Our office has open tables for adjusting, if you are 
comfortable with this please sign YES. 

 

 

YES I agree to open table adjusting________________________________________ 

 

 

No I disagree to open table adjusting, please make other 
accommodations for me.______________________________________ 
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