Timber Creek 15212 East Colonial Drive, Orlando, FL 32826.
Phone: 407.380.1777 Fax: 407.380.1766

Ped]_at]‘_']_cs appointments@timbercreekped.com

AUTORIZACION PARA OBTENER/DIVULGAR REGISTROS MEDICOS

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Teléfono actual: Direccion actual:

LIBERAR REGISTROS MEDICOS DE: DIVULGAR REGISTROS MEDICOS A:

Nombre o instalacién: Nombre o instalacidn:

Direccion: Direccion:

Teléfono: Fax: Teléfono: Fax:
ESTOY SOLICITANDO EXPEDIENTES MEDICOS DE FECHAS: DE: A:

Por favor envie mi informacion solicitada por:
O Fax: O Correo: O Email:

Nota: Es preferible enviar los registros por fax.

AUTORIZO QUE SE DIVULGUEN LOS SIGUIENTES TIPOS DE INFORMACION

[ Todos los registros médicos [] Notas Operativas Se requieren sus iniciales para liberar lo siguiente:

[0 Lab/Patologia/Iméagenes [ Gréficos de crecimiento Evaluaciones y notas psiquiatricas/psicoldgicas

[0 Inmunizaciones/Vacunas [0 Medicamentos Resultados de drogas/alcohol

[ Historia/Exdmenes fisicos [ Fotos Informe de VIH/ETS

[0 Consultas de especialistas [ Estados de cuenta *Si solicita encuentros con adolescentes, el menor debe firmar:

[0 Registros hospitalarios [ Otro:

[0 Transferencia de atencién [ Uso personal Fecha de caducidad:

[J Continuidad del Tratamiento [ Otro: *Si se deja en blanco, esta autorizacién vencerd un afio después
de la fecha de la firma.

Reconozco que la informacion de salud divulgada puede contener informacion privilegiada y protegida por la ley y especificamente doy mi
consentimiento para la divulgacién de dicha informacién. Entiendo que tengo derecho a inspeccionar o copiar la informacién que se
usara/divulgara segun lo permita la ley federal. Todos los registros obtenidos se utilizardan Unicamente con fines profesionales,
permaneceran confidenciales y no se podran divulgar a terceros. Esta autorizacién puede ser revocada por mi por escrito a Timber Creek
Pediatrics en cualquier momento. Una cancelacion por escrito en el futuro no tendra ningun efecto sobre los registros que se hayan
publicado antes de recibir la cancelacién por escrito. La informacién divulgada puede estar sujeta a una nueva divulgacidon por parte del
destinatario. Si me niego a firmar esta autorizacidn, mi tratamiento, pago, inscripcidon en el plan de salud o elegibilidad para recibir
beneficios no se veran afectados. Entiendo que una copia de este comunicado es tan valida como el original y también puedo recibir una
copia de este formulario después de firmarlo. En consideracion a este consentimiento, por la presente libero a las partes antes
mencionadas de cualquier responsabilidad que surja del mismo.

Firma del paciente / padre / tutor legal: Escriba el nombre del paciente / padre / tutor legal:

Relacion con el paciente:

Fecha:

Aviso: puede haber un costo por producir registros médicos de acuerdo con las leyes estatales y federales
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