Autorizacion para la Divulgacion de Informacién a CEH @ CEI'I
135 Mocksville Avenue

Salisbury, NC 28144

P: (704) 237-4240

F: (704) 547-3150

Email: medicalrecords@cehcharlotte.com

CENTER FOR EMOTIONAL HEALTH

Informacién del paciente:

Nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: Teléfono:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal :

Proveedor u organizacién que divulga la informacién:

Nombre del proveedor / organizacion:

Teléfono: NUmero de fax:

Correo electrénico:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal :

Informacién a ser divulgada (marque todas las que correspondan):
[J Todos los registros del paciente
[J Notas de tratamiento / Notas de progreso
[ Lista de medicamentos
[J Resultados de laboratorio
(] Otro (por favor especifique):

Proposito de la divulgacion:
[ Continuidad de la atencion
[J Seguro / Facturacion
[ Proposito legal
O Otro:

Al firmar este formulario, autorizo la divulgacion de mi informacion de salud protegida al
Centro de Salud Emocional (Center for Emotional Health) segun lo descrito anteriormente.

Firma del paciente (o padre/madre/tutor legal) Fecha



