PRIMEHEALTH Jt

WHERE CARE COMES TOGETHER r . . .
Authorization to Release Information to Self

PLEASE NOTE: This is a release of limited information and will not contain your complete PrimeHealth+
record.

Patient Name: DOB:

Provider Name:

What information would you like to be released today?

___Recent lab work (must have already been reviewed by provider)
___ Medication List
___Immunizations

__ Recent Office Visit Summary

Date Range:

Patient Signature: Date:

Employee Name: Employee Signature:

Date:

Revised Aug 2025



PRIMEHEALTHJt

WHERE CARE COMES TOGETHER ‘m Autorizacion para divulgar

informacion a si mismo

TENGA EN CUENTA: Esta es una divulgacion de informacién limitada y no contendra su registro completo de
PrimeHealth+.

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:

Nombre del proveedor:

.Qué informaciodn le gustaria que se diera a conocer hoy?

__ Trabajo de laboratorio reciente (ya deben haber sido revisado por el proveedor)

___ Lista de medicamentos

Vacunas

___Nota de visita reciente al consultorio

Rango de fechas:

Firma del paciente: Fecha:

Nombre del empleado:

Firma del empleado: Fecha:
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