Vance Family Medicine
381 Ruin Creek Road
Henderson, NC 27536

Teléfono: (252) 430-0666

Fax: (252) 430-7503

Consentimiento para la Divulgacion de Informacion de Salud Protegida

Enviar a / Solicitud De:

Médico / Oficina

Direccion:

Yo consiento y autorizo a la clinica enumerados anteriormente para liberar copias de mi médico
registros, incluyendo los resultados de laboratorio y rayos x resultados ordenados por un médico
en la clinica en la lista, que son parte de mi historia clinica. NOTA: esta autorizacién incluye
consentimiento para la liberacion de alcohol, drogas, psiquidtrica y psicoldgica de informacién, y
cualquier informacion relacionada con el embarazo, las enfermedades de transmision sexual, las
pruebas del VIH, el SIDA, y cualquier sindromes relacionados con el SIDA. También incluye
cualquier informacion relativa a cancer, pruebas de céancer, y los resultados de cancer. Estoy de
acuerdo que una copia de este comunicado o un fax de esta exoneracion sera tan valida como la
version original. Por favor envie copias de toda solicitado informacion tan pronto como sea
posible.

Completar los elementos apropiados:

1.) MANDE REGISTROS MEDICO COMPLETO
2.) MANDE REGISTROS DE (FECHA) / /
HASTA (FECHA) / /

3.) ENVIAR MIS registros pertenecientes a

Motivo de la solicitud(Ej: el seguro, legal, personal, cambiando MD):
Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:
Seguridad Social #:

Paciente / Tutor Firma:
Fecha: / /

Testigo Firma:
Fecha: / /




