Winters Healthcare Foundation, Inc.

William B. Davis, M.D., Amy Morgan, PA-C, Anne Hargadon, M.D., Matthew Rosenberg, M.D.

Wendy Davis, Ph.D., Cathy Lewis, PA-C, Andrea Trader, M.D.

RELEASE OF MEDICAL INFORMATION
I hereby authorize:




To disclose to:
_______________________

Name of Disclosing Party
_____________________________

Address
______________________________

City


State

ZIP
Records and information pertaining to:

_______________________



_____________

Patient Name







Date of Birth
_____________________________________

________________

Address








Telephone Number
This authorization shall become effective immediately and shall remain in effect for one year from the date of signature unless a different date is specified here ________________(date).

This authorization is also subject to written revocation by the patient at any time. The written revocation will be effective upon receipt, except to the extent that the disclosing party or others have acted in reliance upon this authorization.

I understand that the recipient may not lawfully further use or disclose the health information unless another authorization is obtained from me or unless such use or disclosure is specifically required or permitted by law.

Check the box, initial and/or sign to specify which type of information is to be disclosed.



Medical Information

___________(initials)



Psychiatric Information
___________________(signature)  ________(date)



Drug/Alcohol Information
___________________(signature)  ________(date)



Results of an HIV Test
___________________(signature)  ________(date)



Genetic Records

___________________(signature)  ________(date)



Other Health Information
___________________(signature)  ________(date)

Specify the records to be disclosed:________________________________________________

The recipient may use the health information authorized on this form for the following purposes:_____________________________________________________________________

A copy of this authorization is valid as the original.

 The patient has a right to a copy of this authorization.

Authorized Signature:_________________________________
Date:________________

Print Name:_________________________________________

If signed by someone other than Patient, please indicate relationship:__________________

Winters Healthcare Foundation, Inc.

William B. Davis, M.D., Amy Morgan, PA-C, Anne Hargadon, M.D., Matthew Rosenberg, M.D.

Wendy Davis, Ph.D., Cathy Lewis, PA-C, Andrea Trader, M.D.

AUTORIZACION PARA USAR O DIVULGAR INFORMACION MEDICA
Yo autorizo a:




A divulgar a:
_______________________

Nombre del hospital, proveedor medico, etc.
_____________________________

Dirección
_________________________________
Ciudad


Estado

Código Postal
Documentos e información perteneciendo a:

_______________________



_____________

Nombre del Paciente






Fecha de Nacimiento
_____________________________________

________________

Dirección







Número de Teléfono
Esta autorización entrara en efecto inmediatamente y continuara en efecto por un año a partir de la fecha de su ejecución solo que una fecha diferente sea especificada aquí ___________(fecha).

El paciente tiene derecho de revocar esta autorización en cualquier momento. La revocación, hecha por escrito, entrara en efecto cuando sea recibida, pero no causara impacto alguno en el uso o divulgación de información efectuada mientras la autorización tenga validez.
Entiendo que el recipiente de la información medica no puede legalmente seguir divulgándola, a no ser que este obtenga otra autorización de mi o la divulgación sea requerida o permitida por la ley.
Marque, firme y/o ponga sus iniciales para especificar que tipo de información será divulgada.


Información Medica

___________(iniciales)



Información Psiquiatrica
___________________(firma)  ________(fecha)



Drug/Alcohol Información
___________________(firma)  ________(fecha)



Resultados del VIH

___________________(firma)  ________(fecha)



Información Genetíco
___________________(firma)  ________(fecha)



Otros



___________________(firma)  ________(fecha)

Especifique la información que se va a divulgar:_______________________________________

El recipiente puede usar la información médica autorizada en esta forma para los siguientes propósitos:_____________________________________________________________________

Una copia de esta autorización es tan valida como la original.

El Paciente tiene derecho a una copia de esta autorización.

Firma del Paciente:_________________________________
Fecha:________________

Nombre (letra de molde):_________________________________________

Si es firmada por otro aparte del paciente, indique relación:________________________

