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| Gulfside
Medical Information Release Authorization ﬁ%ﬂceh
: ‘ ' ' Caiy o Prcca Cosnty

Eiznmd ser 532

Patient’s Name ' ' MR#

Mailing Address - . Date
City : : State _Zip
Social Security # ' DOB_ |

The undersigned hereby authorizes any medical practitioner, hospital, facility, insurance company or
any other person or entity that has medical records or knowledge of the medical records of the
undersigned and/or the dependents listed herein, o release such information upon request {o
Gulfside Regional Hospice for the purpose of Guifs&de Regional Hosplce negotiating medical bills on '

the underagned s or dependent s behalf.

The undersighed hereby grants permission fo Guifside Regional Hospice to discuss any and all
rnedical-bill-related information with any medical practitioner, hospital, facility, insurance company or
any other agency that has medical records or knowledge of the medical records of the undersigned

- andfor the dependents listed herein for the purpose of Guifside Regional Hospice negotleﬁng
medical bills on the unders;gned s.or dependent’s behalf, .

-~

" The undersigned understands that:

s | may revoke this medical mformatton release at any time, in wntmg, but the release shall
remain valid until revoked or upon the explration of one (1) year after release is executed
whichever ocours first.

o This release may include medical records of treatment for physlcai and/or emotional illness,
except psychotherapy notes, including treatment of alcohol or drug abuse.

« Gulfside Regional Hospice will maintain the privacy of any information obtained and will not
disclose such information to any other person or entity except as necessary to effec’tuate
service or by express written permission by me.

o A copy of this form, including a facsimile, may be used in place of the original.

1 acknowledge that | have read and understand this Medical lnformetlon Release Authorization'
Further, | authorize the disclosure of my pretected health informatlon in accordance with the terms in

this Authorization.

Signature o Signature of Parent/Legal Guardian
: ' - if Patient is a Minor

Patient's Name (Print) Date
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Nombre del paciente -

Divulgacion de la informacion médica %?gmﬂal
(Medical Information Release) , ' &W?E pmfj?;“ﬁj

{Patient's Name) MR#
Direccion de envoi : T

(Mailing Address) - _ . - Date
Ciudad _ Estado ) Cédigo postal
(City) N - - _{State) . (zZip)

N del 38 . techa de nacimiento

(Social Security #) _ S - (DOB) '

£l abajo firmante autonza Jos médicos, hospltales ;nstaiac;ones compamas de seguros oa cualqwer
oira persona o entidad que tenga regtstros médicos o informacion de los registros médicos del abajo
firmante o de los dependientes aqul mencionados a divulgar esta mformacxon a peticién de Gulfside
Regional Hospice para que Gulfside Regional Hospice pueda negociar las factu:as redicas en
nombre del abajo firmante o de sus dependienies

Por fa presente, eE ‘abajo firmante autoriza a Gulfside Regional Hosptce a d!scutir toda la mformaclon
relacionada con las facturas médicas con cualguier médico, hospital, institucion, compafiia de seguros
o ofra agencia que tenga registros médicos o informacién de los registros médicos del abajo firmante
o de los dependientes indicados en este documento, con el fin de que Gulfside Regional Hospice
negocie las facturas médicas en nombre del abajo firmante o de sus dependientes.

El abajo firmante es consciente de gue:

@

&

Puede caﬂcelar en cuaiqurer momento, por escrito, esta autorszacmn de dtvuigac;on dela
informacién médica, pero que la autorizacion seguira siendo valida hasta que la cancele o
hasta que haya transcurrido un (1) afio de la divulgacion, lo que ocurra primero.

-Esta divuigacién puede ingluir registros médicos del tratamiento de enfermedades fisicas y/o

emocionales (excepto las notas de psicoterapia), mc]mdo el tratamxento por alcohohsmo o]
drogadiccion.

Gulfside Regional Hosp;oe mantendra de manera conf‘ dencial toda la informacion obtenlda y
no la divulgaré a ninguna otra persona o entidad mas que enla med]da necesarsa para
proporcionar el servicio o por autorizacion expresa por mi parte.

Se puede usar una copia de esta forma, incluido un fax en lugar del ongmai

Reconozco que he lefdo y comprendido esta Autorizacion de Dwuigae:on de la informacion médica,
En consecuencia, autorizo la divuigacion de mi informacion médica confidencial, segin los términos

de esta Autorizacion.

Firma del pacienie (Signature) Firma del padreftutor legal si el paciente es menor de edad
' {Signature of Parent or Legal Guardian)

Juine 2010

Nombre dei paciente (Pafient’s Name) {Print) S Fecha (Date)
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