SAN ANTONIO METROPOLITAN HEALTH DISTRICT
' 332 W.COMMERCE
SAN ANTONIO, TEXAS 78205
{210) 207-8780

Auforizacion de Liberacidn de Historial Médico

Yo, por I2 preserte autorizo a liberar la informacion especificada

abajo relativa & siguiente periedo de servicio sobre
{mesfafio de trafandento)

Nombre: _ Fecha de Nacimiento

No.de SeguroSocial Direccion

Ciudad Estado Codigo Postal Teléfono

No. de Historial Médico/No. de Ideniificacion del Pacientz

Az Nombre de la Agencia/Organizacion

Direceion:

Para i proposiio de :

La siguiente informacién sera liberada:
[ Historial de vacunacion ~ [| Historialy Fisioco | Reportes de Laboraforio [] Refereacias

[ tistoriat Dental [ Tratamientos y medicamentos I Notas de 1 Enfermera

[_] Reporte de Rayos X ] Reporte de Ultrasonide [ 1 Reporte de Consulia

[[1 otro (zspecifique)

Yo entiendo que despues de Eberar ka informacion designada arriba, esta informacitn pudiera ser sujeta a ser comparlida por &) recepior.
Esta autorizacion es sujela a ser revocada a cualgquier flempo a excepcion det limite que esta accidn haya sido tomada. Esta autorizacitn
es valida por 3 afos.

Firma: Relacién al cliente;_

Testigo: Fecha:

Firma del Paciente o Persona Auforizada
Por Iz presente yo auforizo al Distrito Metropolitano de Safud a Yiberar cualguier informacion médiea u otra informacion necesaria
para procesar este reclamacion a la Grganizacion de Mantenimiento de Salud designada y al Departamento de Salud de Texas. Yo
tambien solicito el pago de beneficios por los setvicios al Distrito Metropolitano de Salud de Sarn Antonio,

Firma Fecha:

Relacion hacia el paciente {si la firma no es Ia del paciente)
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