[image: A close-up of a logo

Description automatically generated with low confidence]

Solicitud para Expedientes Medicos
Nombre de Paciente: ___________________________ Fecha de Nacimiento: ______________________________
Yo autorizo compartir la siguente información de salud: (INDICAR UNO)
· Expedientes de Vacunación Solámente
· Información en relación de un tratamiento o condición específica ____________________________.
· Fechas Específicas- Desde ______________________ (fecha) Hasta ____________________ (fecha).
· Record Médico Completo
  
○  Adonde enviamos los expedientes?       OR         ○  A quien pedimos los expedientes?
Nombre de Doctor/Clinica/Hospital: _____________________________________________________
Dirección _____________________________ Ciudad ______________________ Estado _______ Código Postal ______
Teléfono __________________________ Fax _____________________ Email __________________________________
Cual es la razón de pedir los expedientes? (CHECK ONE)
○  Personal               ○   Cambiar a otra clinica    
              ○  Seguro Médico         ○   Legal               ○   Referencia a otra clinica
Yo entiendo que tengo en derecho de revocar esta autorización en cualquer momento sino cuando los usos o revelaciones ya hayan sido hechos basados en mi pedido original.
Yo entiendo que esta información puede incluir información de abuso de droga y alcohol, historial siquiatrico, pruebas de HIV, enfermedades de transmission sexual, contacepción, o embarazo. (Rayar los que NO QUERE incluir.)
Yo entiendo que la información protegida puede incluir expedientes de tratamiento de los doctors que hayan proveido tratamiento anteriormente a mi..
Entiendo que Seaside Pediatrics no condicionará mi tratamiento, pagos, elección de mi Seguro medico, or eligibidad de benificios en el caso de si firmo para autorización de expidentes.
Firma_________________________________________________________________
Padre   /  Tutor Legal  /  Orden del Juez  /  Otro (ESCOGER UNO)
Nombre ________________________________________________ Fecha ________________________
Teléfono _____________________________________________________________________________

Please mail medical records if over 40 pages to:

Seaside Pediatrics of Hilton Head 
15 Hospital Center Commons – Suite 100A
Hilton Head Island, SC 29926
843 757 8663 (phone)
843 682 2663 (fax)	


Seaside Pediatrics of Bluffton 
167 Bluffton Road- Suite G
Bluffton, SC 29910
843 757 8663 (phone)
843 815 3849 (fax)
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