
  

 

 

 

AUTORIZACIÓN PARA REVELER EXPEDIENTS MÉDICOS 
 

 

 
485 S Dobson Rd Ste 200  Chandler, AZ 85224 ● 3530 S Val Vista Dr Ste 203 Gilbert, AZ 85297 ● 5656 S Power Rd Ste 137 Gilbert, AZ 85295  

21300 N John Wayne Pkwy Ste 121 Maricopa, AZ 85139 ● 10238 E Hampton Ave Ste 507 Mesa, AZ 85209 ● 37100 N Gantzel Rd Ste 106 Queen Creek, AZ 85140 

 
Main Phone: (480) 821-3600 www.MomDoc.com Main Fax: (480) 857-2667 

Drs. Goodman & Partridge, OB/GYN 

Attn: Medical Records 

PO BOX 6730 

Chandler, AZ 85246 

         Phone/Fax (480) 821-3628 

 
 

Mande los expedientes:  □ A Drs. Goodman & Partridge, OB/GYN DE   

□ DE Drs. Goodman &Partridge, OB/GYN A 

Nombre del proveedor de salud: ____________________________ Teléfono: ________________ 

Dirección: ____________________________________________ Fax: __________________ 

  

                Cuales expedientes para mandar:   □ Informe completo   □ OB Informe   □ GYN Informe    

 □ Informe de laboratorio   □ Informe de ultrasonido/radiología     

             □ Fecha(s) especificas – de ________ a  ________ 

     □ Otro (favor de especificar) _________________________________ 

                                                  *Incluya cualquier:   expediente tocante estudios y tratamiento de  

 □ enfermedades comunicables   □ VIH    □ Ninguno 

 

             Razón para mandar:     □ Uso personal   □ Compartir con otros proveedores   □ Inhabilidad     

      □ Cambio de domicilio   □ Cambio de médico   □ Trámites de seguro   □ Motivos legales 

                                □ Otro (favor de especificar) _______________________________________ 
 

 

*Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento con la excepción de la información que ya haya sido 

divulgada basado en esta autorización. Entiendo que los expedientes recibidos de otros proveedores no serán divulgados. 

Además entiendo que puede haber un cobro por los expedientes divulgados al paciente o a otro proveedor que no sea para la 

salud medica y que el cobro tiene que ser pagado antes de que los expedientes sean divulgados. A cumplir el propósito indicado 

en esto, este consentimiento se expiará un año de la fecha de la firme.     
 

                                 

 Nombre de la paciente: ____________________________________  Fecha de nacimiento: ____/____/____ 

 

 Firme: _________________________________________________   Fecha: _________________________ 

 

 Relación a la paciente: □ Paciente   □Otro (favor de especificar): __________________________________ 

 

 
Información general: Los expedientes normalmente están listos dentro de 7 a 10 días de negocio. Favor de llenar esta 

forma completamente. Si deja alguna pregunta en blanco puede dilatar la divulgación de sus expedientes. Esta comunicación 

es para ser utilizado por el receptor o la persona indicada y contiene información que puede ser privilegiada o confidencial 

de acuerdo a la ley aplicable.  


