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Improving Your Health From The Inside Out.

2011 Falls Valley Drive, Suite 106, Raleigh, NC 27615
Phone: 919-870-1311 Fax: 919-881-0822

www.giraleigh.com




Nombre del paciente:___________________________  Fecha de nacimiento:_______________

Número de seguro social:____________________  Número de teléfono:___________________

Dirección:_____________________________________________________________________

 Este formulario autoriza _____________________________________________ para enviar por fax mis expedientes médicos a GastroIntestinal Healthcare al (919) 881-0822. 


Registros específicos solicitados: ______________________________________________
Número de teléfono: _____________________  Número de fax: _____________________

 Por favor, liberar mis registros médicos de GastroIntestinal Healthcare a:

Proveedor/nombre de la instalación: ____________________________________________
Dirección: ________________________________________________________________

              
   ________________________________________________________________

Número de teléfono: _____________________  Número de fax: _____________________
Por favor libere los siguientes registros:

 visitas de oficina

 informes de procedimientos

 informes de patología


 resultados laboratorios        pruebas de diagnóstico y radiografías 
 notas de otros proveedores

La fecha de vencimiento de la autorización: Esta autorización es válida por un año desde la fecha de la firma que sea revocado o cancelado por el paciente o el representante del paciente.

Derecho de terminar o revocar la autorización: Usted puede revocar o terminar esta autorización sometiendo una revocación por escrito a GastroIntestinal Healthcare. Usted debe contactar a la Privacidad/Oficial de Cumplimiento para terminar esta autorización.

Potencial para la re- divulgación: Información que se ofrezca bajo esta autorización puede ser revelada de nuevo por la persona o organización a la que se envía. La privacidad de esta información puede no estar protegida bajo las regulaciones federales de privacidad.
No hay condiciones sobre el tratamiento o el pago: GIH no va a condicionar la prestación de tratamiento o el pago de la prestación de esta autorización.

Por la presente autorizo ​​la entrega de mi expediente médico según lo previsto anteriormente.
_________________________________________________  Fecha:______________________

Firma del paciente
