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Autorizacion para divulgar reqistros medicos

Este formulario nos permite enviar sus registros a otro proveedor o persona.

Fecha:

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:
Direccion:

Teléfono:

Autorizo a Chicago Women’s Health Center a divulgar los siguientes documentos:

___Reportes de laboratorio especificos:

____Todos los reportes de laboratorio

___Notas de consulta especificas:

___Historial médico completo
Otro:

Fecha(s) de los registros que deberan divulgarse: hasta

Los registros se divulgardn a:

Nombre:
Direccion:
Teléfono y fax:
(Es importante incluir tanta informacion de contacto como sea posible,
en particular el nombre y numero de teléfono del proveedor.)
e  FEntiendo que esta autorizacion serd valida desde (fecha) hasta (fecha), si bien podre

revocarla por escrito en cualquier momento, dicha revocacion no tendrd efecto alguno sobre la
informacion divulgada con anterioridad.

o FEntiendo que tengo derecho a revisar y realizar copias de la informacion que se divulgara.
Entiendo que la informacion divulgada no podra divulgarse nuevamente a ninguna otra persona u
organizacion sin mi consentimiento por escrito.

[
Firma: Fecha:
WWW.CHICAGOWOMENSHEALTHCENTER.ORG
1025 W. Sunnyside Avenue, Suite 201, Chicago, IL 60640

PHONE 773.935.6126



