
 
Release Of Medical Information 

 

Yo, _______________________________, fecha de nacimiento ____________________ por la 
presente autorizo a Porter Medical Associates a divulgar parte o la totalidad de mi información 
médica, incluidos SIDA / VIH, salud mental y problemas relacionados con el alcohol / drogas. 
 
a: 
 
Nombre:        Relación: 

 
 
 1.______________________________________________________________________ 
 
2.______________________________________________________________________ 
 
3.______________________________________________________________________ 
 
4.______________________________________________________________________ 
 
 
□ Notas de progreso según lo solicitado 
□ Laboratorios y radiografías 
□ correspondencia 
□ Demografía personal 
□ Diagnóstico 
□ Otra información______________________________________________________ 

 
 
 
 
 
___________________________________  _____________________________ 
Patient/Guardian Signature    Date 
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