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AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA 

 

Nombre del paciente:  MRN #:  

Fecha de nacimiento:  Fecha de hoy:  
 

Número de teléfono 

durante el día:    

 

Indica por favor la razón para la solicitud: ☐ Cuidado continuo  ☐ Seguro  ☐ Abogado  ☐ Uso personal ☐ Otro: ____________________ 

Información Requerida: 

☐ Resumen de alta  ☐ Historia y examen físico  ☐ Registro medico de la sala de emergencias 

☐ Reporte de laboratorio  ☐ Reporte de rayos X  ☐ Informe operatorio/Nota de procedimiento   

☐ Reporte de patología  ☐ Nota de oficina   ☐ Registros de inmunización/vacunación 

☐ Otro: _____________________________________________________________________________  

 

Fecha de encuentro: _______________________      ☐ Obtener Registros de______________      ☐ Enviar Registros de _____________ 

☐ Copia en Papel ☐ CD 

☐ Conseguir Nombre de la pesona para recoger la información: _____________________________________________________ 

☐ Correo Dirección Postal: _______________________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________________________________ 

☐ Fax  (Código y número)_________________________ ☐ Email: _____________________________________________________ 

Entiendo que puedo cancelar o revocar esta autorización en cualquier momento, excepto en la medida en que la información ya se haya divulgado de 

conformidad con esta autorización y antes de que haya revocado mi autorización. Si elijo revocar esta autorización, debo hacerlo por escrito. A 

menos que se revoque de otro modo, esta solicitud permanecerá en vigor durante un año y vencerá un año después de la fecha de la firma. 

Al firmar a continuación, autorizo a Cary Cardiology a obtener los registros necesarios para la continuidad de mi atención médica de cualquiera de 

mis proveedores médicos. 

Firma del paciente/representante:  Fecha:  

 

 

Office Use Only:  Medical Records Representative:_________________________________☐ Request initiated Date:__________ ☐ Completed Date:_________ 

 

 

Place Sticker Here 

  


