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MRN: ___________________________ Date Received: _______________
ROI Status:  Processed   Returned to Requester    Encounter
  Chart Review  
  Document(s) released in accordance with scope of patient request

Date records were provided: ______________ Completed by: _________
○

○



USO INTERNO: 
19333 Hwy 59 North, Suite 145 • Humble, TX 77338
Phone (281) 540-5437 - Fax (281) 540-2630

14630 Woodforest Blvd • Houston TX 77015
Phone (281) 540-5437 – Fax (713) 640-5254









AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA
***Envíe un correo electrónico a la dirección de la clínica o envíe un fax a uno de nuestros números de fax anteriores.*** 
NO ENVÍE EL CD POR CORREO
Lea toda la información e instrucciones antes de completer y firmar el formulario de autorización.

Nombre de Paciente: _____________________________________________________Fecha de Nacimiento:____________
(Por favor imprima)                APELLIDO	                 PRIMERO		   	SEGUNDO

	INFORMACIÓN QUE SERÁ PUBLICADA POR:
	INFORMACIÓN QUE SERÁ DIVULGADA A:

	LA SOLICITUD DEBE TENER DIRECCIÓN COMPLETA O NÙMERO DE FAX

___________________________________________________
Nombre de la organización/persona
___________________________________________________
Dirección                                                     Cuidad, Estado, Código postal
___________________________________________________
Telefono #                                                         Fax #

	LA SOLICITUD DEBE TENER DIRECCIÓN COMPLETA O NÙMERO DE FAX

_______________________________________________________
Nombre de la organización/persona
_______________________________________________________
Dirección                                                       Cuidad, Estado, Código postal
_______________________________________________________
Telefono #                                                         Fax #




TIPO DE INFORMACION MEDICA SOLICITADA:
· Historial médico completo
· Laboratorios
· Notas de progreso de H&P
· Vacunas
· Otro: ____________________________
POR FAVOR INCLUYA LOS REGISTROS MÉDICOS CORRESPONDIENT ES A: (área solicitada inicialmente): 
· Salud mental emocional/condición psiquiátrica
· VIH /SIDA/ ETS
· Abuso de drogras/alcohol/sustancias
MOVITO DE LA SOLICITUD: 
 Personal  	 Mudarse a una nueva zona        Mudarse a una clínica más cercana  	 La paciente ha superado la edad pediátrica  	
 Transferencia de atención a un nuevo pediatra debido a:
            	  Atención médica de niño(s)
  Tiempo de espera en la oficina
  Dificultad para programar una cita 
  Interacción con el personal de la oficina

Por la presente, doy mi consentimiento para que se divulgue la información especificada relacionada con el diagnóstico, las pruebas o el tratamiento a la persona o entidad mencionada anteriormente.  Entiendo que dicha información no puede divulgarse sin mi consentimiento informado.  Reconozco que he revisado y comprendido completamente el contenido de este formulario de autorización.  Mi firma a continuación indica que por la presente acepto y autorizo la divulgación de la información de salud del paciente a la persona u organización mencionada anteriormente.  Tiene derecho a revocar o cancelar esta autorización por escrito en cualquier momento.

PUEDE HABER UN CARGO POR LAS COPIAS DE SUS REGISTROS MÉDICOS A MENOS QUE SUS COPIAS SE ENVÍEN A OTRO MÉDICO O CENTRO DE ATENCIÓN MÉDICA.

Nombre del padre o tutor legal:_______________________________________	
Firma del padre o tutor legal: _____________________________________ Fecha: ___________________
Relación con el paciente, si es diferente del paciente: ___________________________
(Es possible que se le solicite que proporcione documentación legal como prueba del poder notarial o la tutela)
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