® Pediatric

LIBERACION DE REGISTROS
EL CENTRO PEDIATRICO
3430 WASHINGTON PARKWAY
IDAHO FALLS IDAHO ID 83404
208-523-3060 FAX 208-523-0028

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:
medrecs@mypediatriccenter.com (sin respuesta)
CARGO DE $15 POR CADA CONJUNTO DE REGISTROS MEDICOS
CARGO DE $5 POR CADA TARJETA DE VACUNAS
LOS REGISTROS ENVIADOS DE PROVEEDOR A PROVEEDOR SON GRATUITO

Fecha:
Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Registros que deben publicarse: (circule)
Inmunizaciones Radiografias Resultados de Laboratorio
Todos los registros Graficos de crecimiento

Los registros de la agencia o del proveedor se divulgan de:

Nombre:

DIRECCION:
Numero de teléfono: Numero de fax:

Los registros de la agencia o del proveedor se divulgan a:
Nombre:

DIRECCION:

Numero de teléfono: Numero de fax:

Direccidon de correo electrénico:

Si se le estan entregando registros, ¢como le gustaria recibirlos? (Por favor marque)
de recogida Recoger en oficina

Correo electrénico

ROTACION



® Pediatric

Por la presente doy consentimiento para divulgar los registros médicos de mi hijo, la
duracién de este consentimiento es buena por un afno a partir de la fecha de la firma
(iniciales)

Firma del padre o tutor: Fecha

Como la persona que firma este consentimiento, entiendo que doy mi permiso al proveedor mencionado
anteriormente o a un tercero parte, para la divulgacion de registros confidenciales de atencién médica.
También entiendo que tengo el derecho de revocar este consentimiento, pero mi revocacién no es
efectiva hasta que se entregue por escrito a la persona que esta en posesion de mis registros Se incluira
una copia de este consentimiento con mis registros originales. La persona que recibe el los registros a
los que pertenece este consentimiento no pueden divulgarlos a nadie sin mi consentimiento por escrito
por separado; a menos que dicho destinatario sea un proveedor que hace una divulgacion segun lo
permitido por la ley.



