Mann Ear Nose and Throat Clinic, PA

601 Keisler Drive

Suite 200

Cary, NC 27518

Phone: 919-859-4744

Fax: 919-859-5834                Autorización para la Divulgación de Información
	Última
	En primer lugar
	AKA

	Dirección

	Número de teléfono

	Fecha de Nacimiento



	Yo autorizo ​​a:

	
	
	Mann ENT
	O
	
	Otros


Para divulgar la información a: ______________________________________________

_____________________________________________________________________________
Teléfono: ________________________________
Fax: _______________________________
Ponga una marca junto a los documentos específicos que se aplican a su solicitud:
	
	Laboratorios
	
	
	Alergia
	
	
	Informes operativos

	
	Estudios del sueño
	
	
	Audiología
	
	
	Actual Visitas
    Intervalo de tiempo que necesite

	
	Imágenes Informes
   Fecha de la imagen:
	
	
	Prueba de A a Z
    Fecha de la prueba:
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Todo el Registro


Ponga una marca al lado del proposito de la solicitud:
	
	Abogado / Legal
	
	
	Transferencia de Atención
	
	
	Otros:

	
	Uso Personal
	
	
	    Motivo de la
      transferencia:
	
	
	

	
	Segunda Opinión
	
	
	
	
	
	

	
	Seguros
	
	
	
	
	
	


Ponga una marca al lado de cómo le gustaría recibir su solicitud:
	
	Recoger
	
	
	Correo
	
	
	Fax


Nota: Salvo restringido anteriormente, esta autorización incluye la autorización para la liberación de alcohol, de drogas, la información psiquiátrica y psicológica, así como cualquier información relacionada con el embarazo, enfermedades de transmisión sexual, la Prueba del VIH, el SIDA, y cualquier síndrome relacionado con el SIDA. También incluye información sobre el cáncer, el cáncer de prueba, y el cáncer de resultados.
Entiendo que Mann Clínica ORL, P.A. puede cobrar una cuota por las copias de mis discos. También entiendo que puedo ser obligado a pagar la tasa en su totalidad antes de que pueda obtener la copia.
Entiendo que puedo revocar (en cualquier momento) esta autorización. Esta autorización vencerá en seis meses a partir de la fecha de la firma.
	Firma del Paciente / Guardian
	
	
	Fecha:

	
	
	
	

	Nombre en letra imprenta
	
	
	Relación con el Paciente



For office use only


Chart # _______________________


Dr Mann	Dr Spector	Dr Jones


Release	Release	Release


Y  /  N		Y  /  N		Y  /  N





Staff Initials:








