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Liberacion	de	mis	Registros	
	
Fecha:	____/____/________	
	
A:	_______________________________________	
	
	
	
	
	
	
	
Con	mi	firma	en	la	parte	de	abajo,	estoy	yo	autorizando	la	liber*acion	de	mis	
registros	medicos	a:	
	
_________	Charles	B.	Kahn,	M.D.,	F.A.C.P.,	F.A.C.R	
_________	Wayne	G.	Riskin,	M.D.,	F.A.C.P.,	F.A.C.R	
_________ Dr.	Yesenia	Santiago-Casas,	M.D.,	F.A.C.P.,	F.A.C.R	
	
	 	
Por	favor	incluya	cualquier	Informacion	acerca	del	diagnostico	y	tratamiento	que	
recibi	durante	el	periodo		desde:	____________________al:________________________________	
	
	
____________________________________																											_____________________________________	
Firma							 	 	 	 	 						Imprima	su	nombre	
	
Fecha	de	nacimiento:	____/____/________	 						Testigo____________________________																																
	
	
	
	
	


