Gl Excellence, Inc.

1003 E FLORIDA AVE. SUITE 101

HeEmET, CA 92543
PH: (951) 652-2252 FAXx: (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

Autorizacion para liberar y/o revelar informacién médica

Por la presente autorizo la liberacion y/o la revelacion de informacion médica como se indica a continuacion 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 areas de este formulario debe ser completado y firmado o no se procesara su pedido.

Liberacion y/o revelacion de informacion y expedientes con respecto a:

Nombre del paciente (lista otros nombres usados) Fecha de nacimiento Numero de teléfono

() Solicito que mis expedientes médicos de: () Solicito que mis expedientes medicos de:
Dr. Milan Chakrabarty /() Dr. Indraneel
Chakrabarty mis expedientes medicos a:

Sin informacién completa, no se podran procesar
sean enviados a:

Sin informacion completa, no se podran procesar. Si desea que
Milan S. Chakrabarty, M.D. le llamemos cuando sus expedientes esten listos, por favor deje
1003 E. Florida Avenue, Suite 101 su numero de teléfono.

Hemet, CA 92543 )
Lldameme al ( )

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

Duracién: Esta autorizacion serd efectiva inmediatamente y permanecerd en efecto hasta (entre la fecha) o durante un afio de la fecha de la firma si es que no se entra
fecha.

Revocacion: Esta autorizacion podra ser revocada por escrito por el firmante en cualquier momento antes de la liberacion de informacion por la parte divulgadora. La revocacion
escrita no afectara ninguna accion tomada en confianza de esta autorizacion antes de que se haya recibido la revocacion escrita.

Redivulgacion: Entiendo que el solicitante legalmente no podra usar o revelar mas alla la informacion de salud al menos de que se obtenga otra autorizacién mia o que sea
especificamente requerida o permitida por la ley.

Especifique los expédientes que deberan ser liberados y/o revelados:

Informacion Médica General (fecha de a )
Informacion Sobre Lesiones o Tratamientos Especificos ( fechade ____a )
Rayos X ( reportes solamente)

Resultados Laboratorios

[ ]salud Mental (fecha de a )

Firma del Paciente or Representante Fecha
[ Alcohol o Drogas (fecha de a )

Firma del Paciente or Representante Fecha
D Resultado de pruebas VIH (fecha de a )

Firma del Paciente or Representante Fecha

D Otro (Especifique):

Solicito que la informacién de salud revelada de conformidad con esta autorizacion sea utilizada para los siguientes propésitos solamente:
(Cual es la razon de esta solicitud)

Una copia de esta autorizacion es valida como una original. Tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacion. La copia es para mi para guardar.

Firma del paciente o representante ( indique la relacién si se firma por alguien mas que el paciente) Fecha

Destacando la excelencia en la endoscopia,

WWW.g |'GXCE| |ence.C0m Damos a nuestros pacientes la comodidad de la claridad.




