
 

Enter Your personal Information in this 
section 

You are authorizing Cherokee Health to 
obtain records from the following 

Healthcare provider 

You are authorizing Cherokee Health to 
send your medical records to this 

Healthcare Provider 

Be sure to Sign and Date before 
sending to Cherokee Health or Vital 

Records Control 

Ingrese su información personal en esta 
sección 

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

 

Usted autoriza a Cherokee Health a 
enviar sus registros médicos a este 

proveedor de atención médica 

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

 


