CALIFORNIA RETINA CONSULTANTS

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA

Nombre del Fecha de
Paciente: Nacimiento:

Ciudad / Estado /
Direccioén: Cédigo Postal:

Por la presente autorizo la divulgacion de mi informaciéon médica de:

CALIFORNIA RETINA CONSULTANTS

Nombre de la persona u organizacion que divulga la informacion

525 E MICHELTORENA STREET SUITE A SANTA BARBARA , CA 93103

Direccion Ciudad / Estado / Cédigo Postal

(805)963-1648 Opcidn 4 // (805)881-6102

Teléfono:// Fax

Para divulgar mi informacién a:

Nombre de la persona u organizacion que recibira la informacion:

Direccioén: Ciudad / Estado / Cédigo Postal:

Teléfono // Fax

INFORMACION QUE SE AUTORIZA A DIVULGAR:

Expediente médico completo

Registros médicos de fechas especificas de atencion (favor de indicar): de a

CD/USB con informes de imagenes (cargo de $35)

PHI (Informacion de Salud Protegida) para compartir con:
Nombre: Relacién con el paciente:

‘DD 0

Otro (favor de especificar):

Nombre de Paciente o Representante Personal Firma (Paciente o Representante Personal) Fecha
Descripcidn de la autoridad del Representante Personal (adjuntar la documentacién necesaria)
METODO DE ENTREGA:
|:| Correo Postal |:| Correo electrénico seguro (no disponible para informes de imagenes)
[] Fax [[] Recogerenlaoficina
FAVOR DE ENVIAR EL FORMULARIO A TRAVES DE:
Correo electrénico  brenda@californiaretina.com Fax: (805)881-6102
AVAVANVE VA VEVAVAVAVAVAVAVS VA VE VA VA VAVAVE VA VA VEVAVAVE VA VA VAVAVAVA VS

USO DE OFICINA:

Received on/by: Date Payment Received:

Imaging reports requested: Yes / No Released on/by:

Total fee: Releasedvia: mail / fax / secure email / pickup
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