
TEXAS INSTITUTE OF CARDIOLOGY, P.A. 
FAISAL WAHID, M.D., F.A.C.C., F.S.C.A.I 
4510 MEDICAL CENTER DRIVE, SUITE 208 

MCKINNEY, TEXAS 75069 
PH: (214) 544­7555     FAX:  (214) 544­7556 
info@ticardiology   www.ticardiology.com 

Dear Patient, 

In the event of an emergency, with whom may we discuss your medical 
condition/treatment and/or medical information? 

1.  ______________________________________ PH#______________________ 

2.  ______________________________________ PH# _____________________ 

3. _______________________________________ PH # _____________________ 

4. ______________________________________   PH # ____________________ 

5. ______________________________________   PH# _____________________ 

Your signature on this form indicates that Texas Institute of Cardiology, P.A. has your 
written permission to disclose your information to the listed individuals. 

You may delete or add names to this list at anytime and the information provided 
should be updated annually. 

Thank you, 
Texas Institute of Cardiology, P.A. 

Printed Patient Name: ________________________________    Date:_____________ 

Patient Signature: _______________________________________________________


