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TO RECEIVE RECORDS


AUTORIZACÍON PARA OBTENER LA INFORMACIÓN E HISTORIA MÉDICA DEL PACIENTE

(AUTHORIZATION FOR RELEASE OF PATIENT INFORMATION AND MEDICAL RECORD)

Por el presente autorizo y solicito a:_____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

para usar una copia de mí infromación médica que se describen posteriormente relacionados a:  

__________________________________



______________

Nombre del Paciente (Patient’s Name)



Fecha de Nacimiento (DOB)

Que consisten en:
________ Toda información del archivo médico (All medical record information)


(Consisting of)

________ Resúmen de visitas médicas (Summary of office visits)




________ Archivo médico prenatal (Prenatal Medical Records)

                                       ________ Visita y exámen físico más reciente (Most recent visit and physical)

                                       ________ Reporte de Radiología y Laboratorio (Laboratory and Radiology Reports)




________ Immunizaciones (Immunizations)




________ Otros-especifique (Others-specify): __________________________________

Recipiente (Recipient): 
Kids Doc Pediatrics





6440 Wst Newberry Road – Suite 105

(North Florida Regional Medical Center – Women’s Center)

Gainesville, FL 32605
DOB

Imm unization_ Other (Speci_

D

609 5TH STREET LIVE OAK, FL 32064 (386)364-8050


(386)364-7068 Fax

0 14861 NW HWY 441


ALACHUA, FL 3261:


(386)462-1911


(386)462-1943 Fax

Tipo de recipiente: Oficina Médica

(Type of recipient: Medical Office)

Para el propósito de: ______________________________________________________________________

(For the purpose of)

Autorizo que toda información sea obtenida de esta AGENCIA sera usada en forma confidencial y no puede ser obtenida del RECIPIENTE sin mi consentimiento escrito de acuerdo a las regulaciones de privacidad previstas en HIPAA. Estamos soliciatando esta autorización para su uso y obtención personal o para permitir que caulquier proveedor de servicios de salud o plan de salud pueda otorgarnos su información:

· No poemos poner condiciones a nuestros servicios o tratamiento al recibir esta autorización firmada;

· Puede revisar una copia de la información médica protegida que será usada o difundida;

· Puede negarse a firmar esta autorización, y

· Debemos ofrecerle una copia de la autorización firmada.

Tiene el derecho de rechazar esta Autorización en cualquier momento, siempre y cuando lo haga en forma escrita. Excepto cuando se haya utilizado o difundido su información de acuerdo a esta Autorización. Esta Autorización expira en 180 dias desde la fecha que se firmó y permanecerá en efecto por el periodo de solicitud, a menos que sea rechazado o sea indicado por alguna razón. INFORMACIÓN DE HIV/ ABUSO DE SUSTANCIAS NO SERÁ DIFUNDIDO SIN SU CONSENTIMIENTO ESCRITO. He revisado y entiendo esta autorización. Tambien entiendo que la información usada u obtennida con esta autorización puede estar sujeta a liberación de información y pueda ser que no este protegida por leyes federales.

_________________________________________

______________

 Firma del Paciente/ Padre/ Apoderado
        

        Fecha

(Siganature of Patient/Parent/Guardian)


       (Date)

_________________________________________

_________________________________

Nombre Imprento del Paciente/Padre/Apoderado                      Relación con el Paciente o Autoridad Legal

(Printed Name of Patient/Parent/Guardian)                               (supporting legal documentation)


________________________________________________________________________________________

Kids Doc Pediatrics (  6400 West Newberry Road   ( Suite 109      

      (North Florida Regional Medical Center – Medical Arts Building) 

(Gainesville, FL 32605

( (352) 332-4400 (Phone) ( (352) 332-0086 (Fax)
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