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CUMULUS HOSPITAL
123 Neon Way, Las Vegas, NV 89101 Formulario de Liberacién de Registros Médicos

Cumulus
Hospital

l. INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Completo: Fecha de Nacimiento

(DD/MM/AAAA): Género:  _________ Direccion:
Ciudad:

Estado: _________ Cdédigo Postal: __________ Numero de Teléfono:

Correo Electronico:

Il. LIBERACION DE INFORMACION
Por la presente autorizo la liberacion de mis registros médicos a la siguiente entidad:

Nombre del Destinatario/Centro: Direccion:
Ciudad: Estado: _________ Caddigo
Postal: __ Numero de Teléfono: Fax:

lll. REGISTROS A SER LIBERADOS
Por favor, marque todo lo que corresponda: [ ] Expediente Médico Completo (Todas
las fechas) [ ] Fechas Especificas de Servicio:Desde ______ Hasta____

[ ] Informes de Laboratorio / Imagenologia (MRI, Rayos X, Ultrasonido) [ ] Registros
de Facturacion / Seguro [ ] Otro:

IV. PROPOSITO DE LA LIBERACION

[ ] Continuidad de Atencidn/Transferencia de Atencion [ ] Solicitud/Revision de
Seguro [ ] Uso Personal/Legal [ ] Otro:

V. RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE
Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacién por escrito en cualquier

momento. Entiendo que la informacion liberada puede estar sujeta a una nueva
divulgacion por parte del destinatario y puede que ya no esté protegida por las
regulaciones federales de privacidad (HIPAA).

Firma del Paciente/Tutor: Fecha:

VI. USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA
Fecha de Recepcion de Solicitud: ____
de Liberacién: [ ] Correo Electrénico [ ] Portal Seguro [ ] Copia Fisica Niumero de

Procesado por: Método

Referencia:

Form ID: REG-004



