
Por la presente autorizo la liberación y/o la revelación de información médica como se indica a continuación al proveedor de servicios de salud, 
entidad, o persona a la cual se ha indicado. Entiendo que puede haber un cargo por todos los expedientes solicitados.  En tal caso, se requiere el 
pago antes de procesar el pedido.  Todas las áreas de este formulario debe ser completado y firmado o no se procesara su pedido.

Liberación y/o revelación de información y expedientes con respecto a:
_________________________________________________   ___________________________  _____________________________
Nombre del paciente (lista  otros nombres usados)   Fecha de nacimientoo      Numero de teléfono   

(    ) Solicito que mis  expedientes médicos de:  
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
Sin información completa, no se podrán procesar
sean enviados a:

Milan S. Chakrabarty, M.D.
1003 E. Florida Avenue, Suite 101
Hemet, CA 92543

Indraneel Chakrabarty, M.D., MA
1003 E. Florida Avenue, Suite 101
Hemet, CA 92543

(si es menos de 5 paginas, por favor llame al (951) 652-2252 por numero de fax)

Domicilio_________________________________________________ Ciudad______________________ Estado________ Zona  Postal__________

Por favor marque un cuadro de abajo:

DDuurraacciióónn::  Esta autorización será efectiva inmediatamente y permanecerá en efecto hasta_________(entre la fecha) o durante un año de la fecha de la firma si es que no se entra 
fecha.
RReevvooccaacciióónn:: Esta autorización podrá ser revocada  por escrito por el firmante en cualquier momento antes de la liberación de información por la  parte divulgadora. La revocación 
escrita no afectará ninguna acción tomada en confianza de esta autorización antes de que se haya recibido  la revocación escrita.
RReeddiivvuullggaacciioonn:: Entiendo que el solicitante legalmente no podrá usar o revelar mas alla  la información de salud al menos  de que se obtenga otra autorización mía o que sea 
específicamente requerida o permitida por la ley.
EEssppeecciiffiiqquuee  llooss  eexxppééddiieenntteess  qquuee  ddeebbeerraann  sseerr  lliibbeerraaddooss  yy//oo  rreevveellaaddooss::

Información Médica General   (fecha de___________ a___________ ) 
Información Sobre Lesiones o Tratamientos Específicos ( fecha de ____ a _____)

_________________________________________  _____________
Firma del Paciente or Representante Fecha

Rayos X ( reportes solamente) 
Resultados Laboratorios

Salud  Mental 

Alcohol o Drogas 

 (fecha de ___________a___________ ) 

(fecha de___________ a___________ ) _________________________________________  _____________ 

Resultado de pruebas VIH  (fecha de ___________ a___________ ) 

Otro  (Especifique):____________________________________________________

Offi ce Fax: (951) 658-6476 . Offi ce Hours: 9 a.m. to 5 p.m, M - F

Dos Ubicaciones:

HEMET 

1003 E. Florida Avenue . Suite 101 . Hemet, CA 92543 . (951) 652-2252 

TEMECULA

44274 George Cushman Ct. . Suite 208 . Temecula, CA 92592 . (951) 383-6001 

(By appt.)

®

GI Excellence, Inc.
Asociados en Gastroenterología

Milan S. Chakrabarty, M.D. General 
Gastroenterology

Indraneel Chakrabarty, M.D., M.A. 
Advanced & Interventional 
Gastroenterology 

Sandra Del Valle, PA-C
Gastroenterology Physician Assistant

Kathleen Linke, PA-C
Gastroenterology Physician Assistant

Autorización para liberar y/o revelar información médica

www.gi-excellence.com Destacando la excelencia en la endoscopia,
Damos a nuestros pacientes la comodidad de la claridad.

 Milan S. Chakrabarty, M.D.
 1003 E. Florida Avenue, Suite 101
 Hemet, CA 92543

 Indraneel Chakrabarty, M.D., MA
 1003 E. Florida Avenue, Suite 101
 Hemet, CA 92543

(    ) Solicito que mis expedientes  medicos de: 
Dr. Milan Chakrabarty / (     ) Dr. Indraneel 
Chakrabarty mis expedientes  medicos a: 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
Sin información completa, no se podrán procesar. Si desea que 
le llamemos cuando sus expedientes esten listos, por favor deje 
su numero de teléfono.

Llámeme al (           )______________________________

_________________________________________  _____________ 

Firma del Paciente or Representante Fecha

Firma del Paciente or Representante                                          Fecha

Solicito que la información de salud revelada de conformidad con esta autorización sea utilizada para los siguientes propósitos solamente:
(Cual es la razón de esta solicitud) ___________________________________________

Una copia de esta autorización es valida como una original.  Tengo el derecho de recibir una copia de esta autorización.  La copia es para mi para guardar.
__________________________________________________________________________      _____________
Firma del paciente o representante ( indique la relación si se firma por alguien mas que el paciente)           Fecha

 

  1003 E FLORIDA AVE. SUITE 101 
HEMET, CA 92543 

PH: (951) 652-2252   FAX: (951) 658-6476 

MILAN S CHAKRABARTY, M.D.                            TAHIR QASEEM, MD. F.A.C.P., F.A.C.G.                            SHALA BATTLE, NP-C 
 SANDRA DEL VALLE, PA-C                                     CHRISTINA BARONOV, NP-C 
 
 
 

 
 

 
 
 
Date: ___________________________ 
 
 
RE Patient: ___________________________________________________________________________ 
 
Date of Birth: __________________________________________________________________________ 
 
 
Dear Dr. _____________________________________________ 
 
 
 
Your patient was recently seen in our office. Attached is our most recent chart note with recommendation of further 
medical treatment, which will require a referral to be submitted from your office.  
 
 
We recommend referral to  
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Should you have questions please feel free to give our office a call, (951) 652-2252 
 
Fax: (951) 658-6476 
 
Office Hours 9am tot 5pm 
 
www.gi-excellence.com 
 
 
 
Thank you, 
 
GI Excellence, Inc. 

REFERRAL LETTER 


