Autorizacién para divulgar informacién

Favor de completar este formulario para permitirnos acceder a sus registros médicos y/o L!A‘FT?'CE]R! u' I l
cualquier informacién del consultorio de su médico anterior.

Fecha Nombre Fecha de nacimiento

Nombre del Medico anterior Direccién postal del medico anterior Ciudad Estado Zona Postal

INFORMACION QUE SE DIVULGAR ((marque la casilla o casillas correspondientes)

Liberar todos mis registros medicos a Titanium Healthcare

Liberar solo resultados de pruebas o estudios especificos (por favor, explique) :

Si estos registros deben contener cualquier informacion relacionada con la discusién, del cuidado de las pruebas de
VIH, SIDA, dependencia quimica, uso de alcohol o drogas, enfermedades mentales, infecciones de transmision sexual o
anemia de células falciformes, por la presente autorizo la divulgacién de esta informacion.

La informacion debe ser divulgada con el propdsito de: (marque todo lo que corresponda)
Para obtener mi registro permanente de la oficina

Otra razén (explique por favor) :

Release information to:

TITANIUM CLINIC (Marque la casilla para indicar la clinica de Titanium en la que le gustara recibir sus registros médicos)

Titanium DTLA 1414 South Grand Ave., Ste. 475, Los Angeles, CA 90015. Tel: 213-765-8123 / Fax: 213-336-3032

Titanium Garden Grove 12566 Valley View Street, Garden Grove, CA 92845. Tel: 714-897-1071 / Fax: 714-373-4696
Titanium Fountain Valley 11100 Warner Ave., Ste. 250, Fountain Valley, CA 92708. Tel: 714-557-0997 / Fax: 714-557-0998
Titanium Bell Gardens 6300 Florence Ave., Bell Gardens, CA 90201. Tel: 562-928-9700 / Fax: 562-928-8300

Titanium West Covina 933 South Sunset Ave., #101, West Covina, CA 91790. Tel: 626-480-0160 / Fax: 626-480-0167
Titanium Lakewood 5220 Clark Avenue, Suite 125, Lakewood, CA 90712. Tel: 562-925-7401 / Fax: 562-925-8898
Titanium Fresno 1191 East Herndon Ave., Ste. 103, Fresno, CA 93720. Tel: 559-432-2488 / Fax: 877-321-0162

Por la presente autorizo a Titanium Healthcare a obtener cualquier historial médico anterior de mi Médico de Atencién
Primaria o de cualquier otro proveedor.

Firma del paciente o padre/tutor La fecha de expiracion
o representante legal Fecha (un afio a partir de hoy)
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