
I authorize and request Durham Regional Hospital to release information from my health records to:

(Person/Physician/Entity TO RECEIVE records - please be specific)

to be mailed to (Address):

The specific information for the following dates of service:

INFORMATION TO BE RELEASED (check appropriate boxes and include other information where indicated):

Summary Health Information (all dictated reports) Radiology Reports
History and Physical Emergency Department Reports
Discharge Summary Physical Therapy/ Occupational Therapy Notes
Operative Report Patient Discharge Instructions
Entire Record X-ray film(s)
Laboratory Reports Electronic medical record
Other:

THE INFORMATION TO BE RELEASED WILL BE USED FOR THE FOLLOWING PURPOSE (check appropriate box):

This Authorization shall cover actions by and for Durham Regional Hospital and all of their respective employees, workforce, and
business associates. This Authorization may be revoked at any time, provided the revocation is a properly executed written
document and delivered to the Health Information Management Department (see address above). Such Revocation shall not affect
releases prior to the revocation to the extent that this Authorization was relied upon for such releases made prior to the revocation.
I understand that once the information is released, it may be released again by the recipient and federal and/or state privacy laws
may not protect the subsequent release. I understand authorizing the release of information identified above is voluntary, and this
Authorization is not intended to alter the patient’s ability to receive medical care from any health care provider.

This authorization will expire on the following date or event:
If I fail to specify an expiration date or event, this authorization will expire one year from the date on which it was signed.

Date Signature of Patient** or Legal Representative** Signature of Witness

Patient Name:

Social Security Number (optional):

Date of Birth:

Durham Regional Hospital
Health Information Management Department
Attn: Release of Information
3643 N. Roxboro Street
Durham, NC 27704

**If the Patient is under 18 years of age, unless the Patient is an emancipated minor, this Authorization (and any revocation)
must be signed by a parent, guardian, or other person acting in loco parentis who has the authority to act on the minor-Patient’s 
behalf. By signing this form for someone else, you as the parent, guardian, a party acting in loco parentis, or legal representative
warrant that you have the legal authority to act on the Patient’s behalf and that you are not prohibited by Court Order from having
access to the requested medical records. 

AUTHORIZATION TO RELEASE MEDICAL RECORDS

Driver's license/picture ID presented?        YES        NO

I understand that the information in my medical record may include information relating to treatment of drug or alcohol abuse, 
psychological or psychiatric impairments, sexually transmitted disease, acquired immunodeficiency syndrome (AIDS), AIDS 
related complex (ARC) and/or human immunodeficiency virus (HIV). 

Sharing with other health care providers as needed Insurance processing
Legal reasons Personal use
Other (specify):

Several sites of Duke University Health System maintain separate medical records that are not electronically linked and therefore 
not covered by this Authorization. If applicable, please contact those components/ sites for additional medical records.
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Durham Regional Hospital
Health Information Management Department
Attn: Release of Information
3643 N. Roxboro Street
Durham, NC 27704

Autorizo y solicito al Durham Regional Hospital que divulgue información sobre mi expediente médico a:

(Persona / médico / entidad que va RECIBIR el historial - especifique el nombre)

se deberá enviar a (dirección):

Información especifica para las siguientes fechas de servicio:

INFORMACIÓN A SER DIVULGADA (marque las casillas que correspondan e incluya otros datos cuando se soliciten):

Resumen general de la salud (todos los informes dictados) Informes de radiología
Historial y revisión médica Informes del departamento de emergencias
Resumen del alta Notas de terapia física / ocupacional 
Informe quirúrgico Instrucciones al alta para el paciente
Expediente completo Radiografía(s)
Informes de laboratorio Historia Clínica Electronica
Otros:

LA INFORMACIÓN DIVULGADA SE UTILIZARÁ CON LOS FINES SIGUIENTES (marque la casilla que corresponda):

Esta autorizoción cubrirá las acciones del Durham Regional Hospital y todos sus empleados, plantilla y asociados
comerciales, y las acciones iniciadas en su nombre. Esta autorización podrá ser revocada en cualquier momento, siempre
que tal revocación sea ejecutada debidamente en un documento escrito y presentada ante el Departamento de
Administración de Información sobre la Salud (Health Information Management Department), cuya dirección aparece
anteriormente. Tal revocación no afectará a la información divulgada antes de la misma, en la medida en que esta
Autoización sirviera de base a las divulgaciones ocurridas antes de la revocación. Entiendo que una vez que la información
haya sido divulgada, la persona que la reciba podrá divulgaria a su vez y que puede que las leyes federales y estatales sobre
intimidad no me protejan contra esta divulgación subsiguiente. Entiendo que la autorización a divulgar información que se
explica anteriomente es voluntaria y que esta Autorización no altera la capacidad del paciente de recibir atención médica de
cualquier profesional de la salud que desee.

Esta autorización vencerá en la siguiente fecha o en el caso siguiente:
Si no especifico una fecha o situación, la autorización venc una vez transcurrido un año desde la fecha en que fue firmada.

Fecha Firma del paciente** o representante legal** Firma del testigo

**Si el paciente es menor de 18 años, a no ser que sea un menor emancipado, su padre o madre, tutor u otra persona
que actúe in loco parentis (en el lugar de los padres) con autoridad para actuar en su nombre deber f irmar esta
Autorización y las revocaciones correspondientes si existieran. Con su firma en este documento en nombre de otra
persona, usted como padre, tutor, persona actuando in loco parentis o representante legal certifica que tiene la autoridad de
actuar en nombre del paciente y que no existe ninguna orden de corte que le prohiba el acceso a los expedientes médicos
solicitados.
Algunas instalaciones del sistema de salud de Duke University mantienen expedientes médicos independientes que no están
vinculados electrónicamente y por lo tanto no están cubiertos por esta Autorización. Si este fuera el caso, diríjase a los
departamentos en cuestión para solicitar el resto del los expedientes médicos.

Nombre del paciente:

Numero de expediente médico:

Fecha de nacimiento:

Numero de seguro social:

AUTORIZACIÓN DE NOTARIZACIÓN Y
DIVULGACIÓN DE EXPEDIENTES MÉDICOS

Yo entiendo qué la información en mi historia clinica puede tener información relacionada a tratamiento de drogas o abuso de
alcohol, deterioros psicologicos o psiquiátricos, enfermedades transmisible sexualmente, sindrome de inmunodeficiencia
edquirida (SISA). Complejo relacionado a el SIDA o a el virus de inmuodeficiencia humana (VIH).

Para compartirla con otros profesionales médicos como sea necesario Para tramitar el seguro
Por motivos legales Para uso personal
Otro (especificar):




