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EL PASO EAR, NOSE & THROAT, P.L.L.C.

Nombre del Paciente:
Firma Del Paciente

Testigo/Personal de oficina
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Gary Nanez, M.D.

N T 5959 Gateway West, Suite 160 El Paso, TX 79925

(915)779-5866e Fax: (915)283-4128

Por la presente autorizo a: CGN EIl Paso Ear, Nose & Throat PLLC, los medicos y el
personal para liberar o solicitor cualquier o toda informacion de registros medico.
Este consentinmiento entra en vigencia a partir de la fecha de hoy y vencera en un
ano. Entiendo que informacion untilizada | divulgada de conformidad con este
consentimiento puede ser divulgada por el destinatario y puede que ya no este

protegida por la ley federal o estatal.

Fecha

Fecha de nacimento:

Fecha

Liberar informacion solo como se indica continuacion:

Todo el Expediente Medico
Notas de Progreso

Reporte de Audiologia
Reporte de Patologia
Reporte de Radiologia
Reporte de Cirugia

Historia y Examen Fisico
Estudios de Sueno

Un Ano

Ortors Estudios

No Autorizo que se divulgue Minguna infofmacion medica.

Doctor Primario Numero de telefono

Especialista Numero de telefono

Hospital/Otro Numero de telefono

Fax

Fax

Fax

Otra persona que solicita registros medicos que no sea el paciente; si no es el padre de un menor,
poder legal o carta notarizada debera ser obtenida y sera escanear en el historial medico del

paciente.
Nombre Relacion al paciente
Firma Fecha




