FSLangley::::

HOMOSASSA INVERNESS MEDICAL  INVERNESS BH LECANTO MEDICAL OCALA SUMTERVILLE

7945 S Suncoast Blvd, 300 S Line Ave, 314 S Line Ave, 595 N Lecanto Hwy 7205 SE Maricamp Rd, 1389 S US 301,
SuitesA & B Inverness, FL 34452 Inverness, FL 34452 Lecanto, FL 34461 Ocala, FL 34472 Sumterville, FL 33585
Homosassa, FL 34446 P: 352-419-5760 P: 352-386-4357 P: 352-527-2244 P: 352-680-7000 P: 352-793-5900

P: 352-423-4923 F: 877-209-5265 F: 888-281-3498 F: 877-275-8781 F: 877-849-9264 F: 855-832-3504

F:352-423-1468

AUTORIZACION PARA DIVULGAR/OBTENER INFORMACION MEDICA/DENTAL
Nombre del paciente Fecha de Por favor, especifique su parentesco con el
nacimiento | paciente:

O ser (O otro:

# de Seguro Social:
1. Porla presente, solicito y autorizo a Langley Health Services a:

Obtener de Nombre del/de los PROVEEDOR(ES), Persona/Organizacién, Direccién, Nimero de teléfono, Niimero de
O Langley fax
(O otro
Release to Nombre de la persona/organizacion, direcciéon, nimero de teléfono, numero de fax
(O Paciente
(O otro
2. Lasiguiente informacion: Coloque sus iniciales junto a cada elemento que corresponda:
Ultimas 3 notas de oficina Informacion especifica sobre las pruebas
Informes de laboratorio (1 afio u Resultados de la prueba de VIH/Nota de
otro ) seguimiento
Resumen del ultimo alta hospitalaria Resultados de la prueba de ETS
Informes radiolégicos (1 afio u otro ) Resultados de la prueba de tuberculosis
Todos los registros médicos (ultimos 2 afios)
Informes dentales
Vacunas
Otros (enumere; es decir, pap, mammo,
colonoscopia):

Excepto lo siguiente, que expresamente no puede divulgarse: (Si no hay ninguna,
escriba “ninguna”)

3. Segln consta en el historial clinico del paciente mencionado anteriormente y con el fin de garantizar la continuidad de la
atencion.

4Toda la informacidn que autorizo obtener o divulgar se mantendra estrictamente confidencial y no podra ser divulgada por el
destinatario sin mi consentimiento por escrito. Entiendo que esta autorizacién tendra una vigencia de un (1) afio, a menos que
especifique una fecha de vencimiento anterior aqui: . Entiendo que esta autorizacién es revocable
mediante notificacién por escrito a la oficina donde se conserva la autorizacion original, salvo en la medida en que ya se haya
actuado en virtud de la misma. Entiendo que cualquier divulgacién de informacion de mis registros conlleva el riesgo de una
divulgacién no autorizada de mi informacién médica. Entiendo que no es necesario firmar este formulario para recibir tratamiento.
5. Entiendo que puedo retirar este consentimiento en cualquier momento.

Nombre impreso del Firma del Fecha
paciente/padre/representante legal paciente/padre/madre/representante

legal
Witness printed name Witness signature Date

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA/ FOR OFFICE USE ONLY- Specific Testing Records require provider approval:

Provider Signature/Approval: Date: Rev: 11/6/2025




