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Autorizacion para la Divulgacion de Expedientes Médicos

Entiendo que los registros médicos son confidenciales mi hijo y no puede ser divulgada sin mi
autorizacion por escrito, salvo disposicion en contrario por la ley.

Por la presente autorizo la liberacion de la siguiente informacion de los registros de:

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

La siguiente informacién puede ser divulgada a / obtener informacion de:

Nombre:
Direccion:
Teléfono: | Fax: |

Informacion que se entregara: (Marque todo lo que corresponda)

Registro de Inmunizacion |:|Cada paciente se |:|Prueba y / o resultados
Otro

Propésito de la divulgacion: (Marque todo lo que corresponda)

Propésitos Legales Personal del archivo Especialista
El traslado a otro médico Escuela / Cuidado Requisito Dia

Yo [ ]SI[ ]1NO desea incluir la informacion relativa a enfermedades de transmisién sexual (s), el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). También puede incluir informacion
acerca de los servicios de salud mental o de comportamiento y el tratamiento para el alcohol o abuso de drogas.

Copia de las tasas de Expedientes Médicos:

Entiendo que hay un canon por la totalidad de lanzamiento del disco con un cargo de $ 25.00 para las primeras 20 paginas,
y $ 0,15 la hoja a partir de entonces. Habra un adicional de $ 15,00 tasa por la ejecucion de una declaracién jurada. Habra
una excepcion a la cuota si "transferencia a otro médico" o "especialista". Tenga en cuenta que la instalacion que
esta solicitando los registros de tener un maximo de 15 dias por la ley para la transferencia de sus archivos. Si los registros
son necesarios antes de los 15 dias, se le podria cobrar en consecuencia.

Esta autorizacién sera valida por un afio a partir de la fecha de su firma.

Padre del Tutor (Impreso) Numero de teléfono

Firma del padre del tutor Fecha
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