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Authorization to Request/Release Dental Records
Completion of this document authorizes the disclosure and use of health information about you. Failure to provide all information requested may invalidate this authorization.
	· Request
· Release
	Dental Email: mmendoza@avhc.org
	DOB: _____________________

	Patient’s Name: _____________________________
	Telephone: _____________________________

	Mailing Address: ____________________________
	City/ State/ Zip: __________________________

	Name of Provider/Organization/Person:
	Telephone Number:

	__________________________________________
	_______________________________________

	Street Address:
	Fax Number:

	__________________________________________
	_______________________________________

	· By Fax
	· Email (encrypted & will expire after 7days of opening): ______________________

	I specifically authorize release of the following information:

	· X-Rays
	Notes: __________________________________

	· Other Images
	___________________________________

	Duration: This authorization is valid for a period of 12 months from the date signed or by (date): __________________


· I may refuse to sign this authorization. My refusal will not affect my ability to obtain treatment, payment, or eligibility for benefits.
· I may revoke this authorization at any time, but I must do so in writing and submit it to the following address: Anderson Valley Health Center, 13500 Airport Rd. Boonville CA 95415.
· My revocation will take effect upon receipt.
· I have the right to receive a copy of this authorization.
	Patient or Authorized Representative of the Patient:

	Signed: ________________________________
	Print Name: _____________________________

	Relationship to Patient:___________________
	Date: _____________________

	Dental Health at Anderson Valley Health Center
13500 Airport Rd. Boonville, Ca. 95415 or PO Box 338 Boonville, Ca. 95415
Telephone: (707) 895-3477 or Fax: (707) 895-2035


Autorización para Solicitar/Liberar Información Dental
Realización de este documento autoriza la divulgación y uso de información médica sobre usted. Falta de proporcionar toda la información solicitada puede anular esta autorización.
	· Solicitar
· Liberar
	Correo electrónico dental: mmendoza@avhc.org
	FDN: _____________________

	Nombre del Paciente: ________________________
	Teléfono: _____________________________

	Dirección Postal: ____________________________
	Ciudad/ Estado/ Código: ___________________

	Nombre de Doctor/Organización/Persona:
	Número de Teléfono:

	__________________________________________
	_______________________________________

	Dirección de Fisica:
	Número de Fax:

	__________________________________________
	_______________________________________

	· Por Fax
	· Correo electrónico (Encriptado y caducará después de 7 días): ________________

	Yo Específicamente autorizo la siguiente información:

	· Radiografías
	Notas: __________________________________

	· Otras Imagines
	___________________________________

	Duración: Esta autorización es válida por un período de 12 meses a partir de la fecha de la firma o hasta (fecha): ____________________


· Puedo negarme a firmar esta autorización. Mi negativa no afectará mi capacidad para obtener tratamiento, pago ni elegibilidad para beneficios.
· Puedo revocar esta autorización en cualquier momento, pero debo hacerlo por escrito y enviarla a la siguiente dirección: Anderson Valley Health Center, 13500 Airport Rd., Boonville, CA 95415.
· Mi revocación entrará en vigor al momento de su recepción.
· Tengo derecho a recibir una copia de esta autorización.
	Paciente o Representante autorizado por el paciente:

	Firma: ________________________________
	Nombre: _____________________________

	Relación del Paciente:___________________
	Fecha: _____________________

	Dental Health en Anderson Valley Health Center
13500 Airport Rd. Boonville, Ca. 95415 or PO Box 338 Boonville, Ca. 95415
Telephone: (707) 895-3477 or Fax: (707) 895-2035
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