Solo para uso de la oficna

hart #:

F
@ Cherokee

HEALTH SYSTEMS

|
|
l
1 Nombre: Fecha de nacimiento: 1
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I Numero de teléfono: Direccion:
I_OM

| Institucion a la que se le solicita el historial médico:
INombredelamsutmm

Usted autoriza a Cherokee Health a
obtener registros del siguiente
proveedor de atencidon médica

| Numero de teléfono:
: Ciudad:

| Institucion a |a que enviaremos el historial médico:
I------------------------------------------------------

I Nombre de la institucion:
: Numero de teléfono:
| Ciudad:
: Fechas de solicitud del historial médico: Desde
I Informacion médica que esta siendo solicitada®:

Historial médico

Historial de salud del comportamiento

Historial de tratamientos por desorden de abuso de sustancias

Otro (por favor especifique)
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mmmeﬂoma‘aqam(sol}.qu .nen:hex,mnmmeeooeemmwmnuummxmmprmom

federsies que estan gobernadas por el 42° Coaigo de Reguincones Federales: Conficenciaicad e Hiztoral MEIco de ADuzo de Suztanda: Iicaz, perte 2,
p«uwum‘memwwm«mcez”t(uvnyporelts'af puntos 160y 164, m-mmmwmm
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solicitud cel hiztorisl médico, puede que haya informacion limitads que inclyys Lo de ztancas y/o diagndzticos y tratamientos relscionsdos con salud del

comportamiento.

Usted autoriza a Cherokee Health a
enviar sus registros médicos a este
proveedor de atencion médica

Proposito
0 us I C coordinacion de cuidados de salud
= - all T Transferencia de cuidados de salud
0 ol T Otro motivo:

Firma del paciente:

Pumocelmhcpwtﬁmxﬁezoy o
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menos de 18 anos en el cazo de Z0ECtud o historial meadico, © 3: Que.o’el
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de cancelacion por ecrito.

Asegurese de firmar y fechar antes de
enviar a Cherokee Health o Vital
Records Control

Nombre en letra de imprenta: Firma de autorizacion:

Fecha: Relacion con el paciente: 2 Yo soy el paciente
O otro:




