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Si tiene preguntas acerca de este formule )5)
AP
State zip
Home Telephone ()
Alternate Telephone ()
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Direccién del hogar, Apto. n.”

Estado, Cédigo postal

Ciudad

Telé&fono del hogar ()

N.° de historial médico
Fecha de nacimiento Teléfono alternativo ()

Correo electrénico

J e mms o ma—ma

HIEUILAl ITLUIU VI LAl'G LW LG IV W il [ Gh R S s S faar e,

Name/Facility

Attention Telephone () I
Address Suite/Room Fax ( ) )
City/State ' Zip
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incluyendo copias del historial de mi atencién méc
indican a continuacién:

Nombre del establecimiento

N.° de teléfono ( )

Atencion

Direccidn, suite o cuarto Fax( )
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Boston Children’s Hospital has my permission to release information contained in the Medical Recor
natient named on this form. I understand the information may include the items initialed below (if

paciente nombrado en este formulario. Comg
con mis iniciales a continuacién (si esté en el

éticas (ESPECIFICAR EL 11PU DE PRUEBA)

Initial if info may Alcohol and Drug Abuse Treatment Records Protected by Federal Confidentiality Rules 42

be released o
— e s o am tEm mm s i v em FTRIFTAATAS AR IR O LIDT

FEDERAL RULES PROHIBIT AN

DISCLOSURES IS EXPRESSLY

PERTAINS, OR AS OTHERWISE PERMLI IED BY 42£ LMK FARKI £, L Ldll, HUWEVEL, LAlLG! una
authorization in writing at any time, except to the extent that Children’s has relied upon’it.

Ponga sus iniciales Historiales de tratamiento por abuso de alcohol o drogas protegidos por las Reglas Fede
si la informacién se | Confidencialidad 42 CFR Parte 2

puede comunicar \ A et AR AR AL Ee ARALTDER ~HALATITED ATDA AAMIINTCACTAN NF FSTA TNFORMACTC
“"E“' u l“"” ‘c'f'“)’ Mental Heaitn LIINICal NUrSE DPECIalst, Ul LICCHSTU IFISIILGI 1ISQILI Wit Lo e s ys
e release . .
I understand that my permission may not be required to release my mental health records for
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ista en salud mental.
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1s with a Licensed Social Worker

ales con un trabajador social licenciado
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n una enfermedad de transmisién sexual
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n un diagnéstico o tratamiento de hepatitis

Please complete all of this form and sign and date at the bottom of last page
Complete todo el formulario y firme y feche al final de la dltima pagina
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CETEOR [ SSER S inrormation related to spouse abuse and/or child abuse or neglect
I be released
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con maltrato o descuido por parte del cényuge
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con violencia familiar o consejeria a victimas de violencia

re consejeria por violacién o agresién sexual
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Patient signature Is required for patients who are 18 years or older, or who have emancipated minor status, or a sj
condition as defined by law. Parent or legal guardian signature is required for patients under age 18 without eman

status or a special condition.

Signature of Patient Name of Patient (please print) D

Relationship to Patient Di

Se requiere la firma si el paciente tiene 18 afios de edad o més, es un menor emancipado o tiene una condicidn es
segtin lo define la ley. Se requiere la firma del padre, la madre o tutor legal si el paciente es menor de 18 afios, no
menor emancipado o no tiene una condicién especial.

Firma del paciente Nombre del paciente (en letra de Fe-*-
molde)
Firma del padre/madre o tutor legal Relacisn con el paciente Fecha
Page 5 Please complete all of this form and sign and date above
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