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PLANNED PARENTHOOD 



Corporate Office:  4600 Gulf Freeway, Houston TX  77023
 P: (713) 522-6240; F: (404) 494-7435

AUTHORIZATION FORM FOR RELEASE OF HEALTH INFORMATION

PATIENT NAME: _______________________________________________________________________________________________________

                                               LAST         

                                   FIRST                

  MI                MAIDEN OR OTHER NAME

WHAT OTHER NAMES HAVE YOU USED:  ___________________________________________________________________________________

DATE OF BIRTH: _____-_____-_____           SS#: _______-_______-_______      MEDICAL RECORD #:   _________________________________

                                 MO                DAY           YR

· I HEREBY AUTHORIZE Planned Parenthood GULF COAST, INC (PPGC) TO RELEASE MY HEALTH INFORMATION TO (see name and address below); 
NAME: __________________________________________________________________________________________________________


Name of person, facility or agency to whom the information should be sent

ADDRESS: ____________________________________________ CITY: ______________________STATE: ____   ZIP: ________________

PHONE: ​​​____________________________________________                     FAX: ______________________________________________

HEALTH INFORMATION TO BE RELEASED:

I specifically authorize release of the following information:












DATES:

( Entire Medical Record, OR [check the appropriate box(s)]:

( Most recent history and physical exam 




_____________________

( Progress notes for the past year 





_____________________

( Lab reports







_____________________

( X-ray/ultrasound reports






_____________________

( HIV related information (AIDS related testing)



_____________________

( Other: __________________________________



_____________________

This Authorization is made for the following purpose:

( At my request, OR  ( Specify: ___________________________________________________________________________________

CONDITIONS OF AUTHORIZATION
1. This Authorization will expire on one year from the date below.
2. I may revoke this Authorization at any time by notifying PPGC in writing, and it will be effective on the date notified except to the extent that PPGC has already acted upon such Authorization.

3. Information used or disclosed pursuant to this Authorization may be subject to re-disclosure by the recipient and no longer protected by Federal privacy regulations.

4. By authorizing this release of information, my healthcare and payment for my healthcare will not be affected if I do not sign this Authorization form. 

5. I have been offered a copy of this signed Authorization form.

_______________________________________________ _________    OR 
________________________________________________ _______

                 SIGNATURE OF PATIENT                              

DATE                 
PARENT/LEGAL GUARDIAN/AUTHORIZED PERSON    
      
DATE

FORMA DE AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN MÉDICA

NOMBRE DE EL/LA PACIENTE:___________________________________________________________________________________________






APELLIDO


PRIMER NOMBRE

INICIAL
      NOMBRE DE SOLTEROTA

¿A usado algún otro nombre para identificarse? ____________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO:______-______-______

SS#:_______-_______-_______    (MEDICAL RECORD #: ______________________)


         MES               DÍA          AÑO
INFORMACIÓN MEDICA PARA DIVULGAR:

Yo autorizo específicamente la divulgación de la siguiente información:

· El expediente medico completo, o (marque la casilla apropiada):




Fechas:
· Historial medico y exámen físico






_______________________

· Notas de progreso 







_______________________

· Reportes de laboratorio 






_______________________

· Rayos x / reportes de ultrasonido





_______________________

· Información relacionada con el VIH (pruebas relacionadas con el SIDA)


_______________________

· Otra:_________________________________




_______________________

Esta autorización fué hecha bajo el siguiente propósito:

· Por mi solicitud, o  ( Especifique:________________________________________________________________________

CONDICIONES DE LA AUTORIZACIÓN

1. Esta autorización caduca en un ano a partir de la fecha abajo indicada

2. Yo puedo revocar esta autorización, notificando por escrito a PPGC, y siendo efectivo en la fecha de la notificación, con excepción a lo que ya ha sido divulgado por PPGC sobre esta autorización.

3. Información usada o divulgada de conformidad con esta autorización puede ser sujeta a la re-divulgación por el recibidor perdiendo así la protección de las Regulaciones Federales de Privacidad.

4. Al autorizar la divulgación de información, mis pagos y mi cuidado medico, no se verán afectados aún si no firmo esta forma de autorización.

5. Se me há ofrecido una copia firmada de esta forma de autorización.

_____________________________________________________________ O _______________________________________________________

FIRMA DE EL/LA PACIENTE




FECHA

PADRE/MADRE/GUARDIAN LEGAL/PERSONA AUTORIZADA

FECHA
POR LA PRESENTE, YO AUTORIZO A PLANNED PARENTHOOD GULF COAST, INC. (PPGC) A DIVULGAR MI INFORMACIÓN MEDICA A:


NOMBRE:__________________________________________________________________________________________________________





DIRECCIÓN:_____________________________________ CIUDAD:_________________ESTADO:_____ ZONA POSTAL:___________





TELÉFONO:_____________________________________		FAX:_______________________________________________
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