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SOLICITUD PARA OBTENER EXPEDIENTES MEDICOS 

 
 
 
Para (Nombre del Medico): ____________________________________________________________________ 

Dirección: ______________________________________________________________________________ 

Ciudad/Estado/Código postal: ______________________________________________________________              

Tel. Oficina #:_________________________________  Oficina Fax #: ________________________ 

 

 

I, _____________________________, Por este medio solicito y autorizo que mis expedientes médicos sean cedidos a: 
            Nombre del paciente 

 

Nombre del Medico: _________________________________________________________________________ 

Dirección: ______________________________________________________________________________ 

Ciudad/Estado/Código postal: ______________________________________________________________              

Tel. Oficina #:_________________________________  Oficina Fax #: ________________________ 

 

 

_____________________________________________________        ________________________ 
Firma del paciente        Fecha 
 
 
_______________________ __________________________       ________________________ 
Fecha de nacimiento  Seguro Social #   Teléfono # 


