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FORMULARIO DE LIBERACIÓN DE RECONOCIMIENTOS MÉDICOS Y 
RECONOCIMIENTOS DEL PACIENTE 

("Lanzamiento") 
 

Opciones:   Marque solo una casilla. 
 
 

1) Deseo que los registros médicos del paciente ("Registros del paciente") se 
envíen al médico que se cita a continuación. Autorizo a Seelig + Cussigh 
HCO, LLC a publicar los registros completos de pacientes, que incluyen parte 
o la totalidad de la siguiente información médica personal: copias de todos los 
exámenes médicos, resúmenes de admisión / alta, copias de informes de 
laboratorio / rayos X e información sobre cualquier evaluación o tratamiento 
para trastornos psiquiátricos, de alcohol y drogas. Esta versión incluye toda la 
información desde la fecha del primer tratamiento. Libere esta información a: 

                   
 __________________________________________________ 
                  Médico/Grupo médico 
 
 
 ______________________________________________________________________ Suite  ____________ 
             Dirección 
 
 
 ____________________________________________________________     ___________________________ 

            Ciudad      Estado                          Código postal  Número de teléfono del médico 
 

Para la opción # 1, envíe este fax al (844) 919-1630 o envíelo por correo a la dirección 
indicada anteriormente.  
 
 

2) Deseo que envíen mis registros de paciente. Entiendo que he revisado con 
Seelig + Cussigh el contenido de mi registro médico completo y que van a 
compartir los componentes de los registros de pacientes solicitados por mí con 
la persona citada anteriormente. 
 

Para la opción #2; envíe este formulario completo a Seelig + Cussigh a la dirección 
indicada anteriormente.     
 
 

3) Elijo que mis registros de paciente se destruyan por completo y no 
autorizo la publicación de ninguna parte de mis registros de paciente.   
   

Para la opción #3, envíe este comunicado por fax al (844) 919-1630 o envíelo por 
correo a la dirección indicada anteriormente,  
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PATIENT ACKNOWLEDGEMENT and MEDICAL RECORDS RELEASE FORM 

(“Release”) 
 

OPTIONS:   Please check ONLY one box. 
1) I wish to have my patient medical records (“Patient Records”) sent to the 

doctor cited immediately below. I hereby authorize Seelig & Cussigh HCO, 
LLC to release my complete Patient Records, which includes some or all of 
the following personal medical information: copies of all medical exams, 
admission/discharge summaries, copies of lab/x-ray reports and information 
concerning any evaluation or treatment for psychiatric, alcohol and drug 
disorders. This release includes all information from the date of first 
treatment. Please release this information to:    

                   
 __________________________________________________ 
                  Doctor/Medical Group 
 
 ______________________________________________________________________ Suite  ____________ 
              Street Address 
 
 ____________________________________________________________     ___________________________ 

            City      State                          Zip      Doctor’s Telephone Number 
 
 

For Option #1 either fax this to (844) 919-1630 or mail this to the address listed above.  
 

2) I wish to have my Patient Records sent to me.  I understand that I have 
reviewed with Seelig+Cussigh the content of my complete medical record and 
that they are releasing to the person cited below those components of the 
Patient Records requested by me.  
 

For Option #2;  please mail this completed form to Seelig & Cussigh at the address listed 
above. 

 
3) I choose to have my Patient Records completely destroyed and do not give 

authorization for the release of any portion of my Patient Records. 
   

For Option #3 either fax this Release to (844) 919-1630 or mail this to the address  
listed above.  
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Esta versión seguirá siendo válida hasta que yo, por escrito, le notifique a Seelig + 
Cussigh que esta versión ha sido revocada, pero en ningún caso puede ser revocada 
más de un (1) año después de la fecha que figura a continuación. Además, en la 
medida en que Seelig + Cussigh hayan liberado una parte o la totalidad de mis 
Registros de paciente de acuerdo con mi devolución de esta Publicación antes de 
notificar a Seelig + Cussigh de una revocación de esta Publicación, Seelig + Cussigh 
no es responsable por la distribución de mis registros de paciente. 

 
He sido informado y avisado de mi derecho a recibir una copia de este Comunicado. 
Por la presente, doy mi consentimiento para la compartición de todos y cada uno de los 
Registros de paciente como se describe en las Opciones 1), 2) o 3), como se indicó 
anteriormente. 

 
Entiendo que se me debe proporcionar una copia firmada de la liberación y afirmo que, 
se me ha proporcionado una copia de la misma. 

 
Entiendo: (1) que si me niego a autorizar la compartición de los Registros de paciente a 
los que se hace referencia en este documento esto no tendrá ningún efecto sobre mi 
elegibilidad o la recepción de los servicios de atención médica que pueda recibir ahora o 
requerir en el futuro; y (2) que existe la posibilidad de que cualquier información 
compartidad de conformidad con esta autorización pueda estar sujeta a revelaciones por 
parte del destinatario sin las protecciones / requisitos de la Ley de Responsabilidad y 
Portabilidad del Seguro de Salud (HIPAA), ver 45 C.F.R. § 164.508 (b) (c), y / o la Ley 
de Confidencialidad de Información Médica de California (Código Civil de California § 
56, y siguientes). 
 

 
 
 
_______________________ ___/___/_______   _______________________________ 
Nombre del paciente                        Fecha de nacimiento del paciente     Firma del paciente (o PERSONA RESPONSABLE)  
 
 
 
______________________________________________________________________  Apt.   ____________  
      Dirección del paciente 

 
 
____________________________________________________________     ___________________________________________ 
  Ciudad      Estado                           Código postal         Número de teléfono 

 
     

Fecha: ________________________ 
 

Si es ejecutado por una persona que no sea el paciente, proporcione lo siguiente:

Nombre de la persona responsable ___________________________ Relación con el paciente ___________________________ 

Número de teléfono de la persona responsable (si diferente del paciente) ________________________


