Allergy Asthma Immunology Care of Central Florida, Inc.
A 5412 Curry Ford Rd, Orlando, FL. 32812
Fax: (407) 658-7995

AUTORIZACION PARA OBTENER RECORDS MEDICOS

Nombre del paciente Seguro Social 0 Numero de Cuenta Fecha de Nacimiento

Autorizo a ALLERGY ASTHMA IMMUNOLOGY CARE OF CENTRAL FLORIDA INC. a usar o divulgar / divulgar mi
informacion de salud como se describe a continuacion. [Por favor identifique la informacion a ser divulgaday:

Favor de divulgar / enviar mi récord médico completo
_0_
Solo envie la siguiente informacién (marque las casillas apropiadas e incluya otra informacion en donde se indique):
[ ] Resultados de la prueba de alergia [ ] Notas de oficina més recientes
| Documentos de vacunas de alergia || Resultados de laboratorio

] otro (por favor describa):

La informacion arriba identificada se debera enviar a:

Nombre de persona o institucion Nimero de teléfono Nimero de fax
Método de envio: | ]Correo I E-Mail [ Fax (Facilidad médica tinicamente) [ ISera recogido en persona

La informacion identificada serd utilizada para el siguiente proposito:

] Uso personal || Tratamiento médico ] Seguro ] Legal _|Escuela

lotro (por favor describa):

*k#+*Por favor, ponga sus iniciales en cada elemento a continuacioén para indicar su entendimiento.

Entiendo que la informacion en mi récord médico pudria incluir informacion relacionada con enfermedades de transmision sexual, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). También puede incluir informacién sobre servicios
de salud de comportamiento o salud mental y tratamiento para el abuso de alcohol y drogas..

Entiendo que una vez que se publique la siguiente informacion, el destinatario podra volver a divulgarla y es posible que la
informacion no esté protegida por las leyes o regulaciones federales de privacidad.

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento. Entiendo que si revoco esta autorizacion, debo
hacerlo por escrito y debo presentar dicha revocacion escrita a la practica. Entiendo que la revocacion no se aplicara a la
informacion que ya se haya divulgado en respuesta a esta autorizacion. Entiendo que la revocacion no se aplicard a mi seguro
médico cuando la ley le otorgue a mi aseguradora el derecho de impugnar una reclamacion bajo mi poliza.

Entiendo que la autorizacion del uso o la divulgacion de esta informacion es voluntaria. No necesito firmar esta forma para
garantizar tratamiento médico.

Esta autorizacion caducara el (inserte la fecha o evento)

Si no especifico una fecha de vencimiento, esta autorizacion caducara doce (12) meses a partir de la fecha en que se firmo.
Le informamos que hay cargo por copia de récord médico si el mismo no se envia a otro proveedor médico.

Nombre del Paciente Firma del paciente/padre o encargado

PARA USO DE OFICINA:

*Se require identificacion con foto cuando se recoje la copia. Typo de ID:

Firma de la persona que entrega la copia de récord médico

(MA, Personal Méedico, Otro) Fecha
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