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MEDICAL RECORDS RELEASE
AUTORIZACIÓN DE DOCUMENTOS MÉDICOS

I authorize the following provider(s):
Yo autorizó los siguientes médicos:

	

	

	

	

	

	


to release a copy of my medical records to:
a entregar copias de mis documentos médicos a:

Arizona Transplant Associates, PC
2218 North Third Street

Phoenix, AZ 85004

	
	
	

	Patient Signature
Firma del Paciente
	Date
Fecha

	
	

	Patient Name (Please Print)
Nombre del Paciente (Por Favor Escriba)

	
	

	Date of Birth
Fecha de Nacimiento
	


