
*Medical records are available via MyChart for immediate download without use of this form. 
 

Patient Information 

Name- Last, First, MI Birthdate 

Address City State Zip 

Phone Email Address 

Former Name(s)/Alias Medical Record Number (if known) 
    

Records to be released from: 

   Samaritan    Other (specify) ________________________________________________________________________________ 
 

Records to be released to: 

Name of Person/Entity (Who may have the information?) 
 

_____________________________________________________________________ 

Phone (         ) 

Fax (         ) 

Address of Person/Entity (Where do you want the information sent?) 
 

Email .com 

  

Street Address                                                 City                       State        Zip 
 

Purpose of Release 

   Continuing/Transferring Care    Attorney/Legal    Insurance Company    Other (specify) _______________________ 

   Personal Use    Billing/Claims    School/Employment _______________________________________ 
 

Delivery Method 

I authorize my records to be delivered in the following method(s): 

   US Mail- Paper Only    Facility Fax    Email    View/Access of Personal Health Information 
 

Information to be Disclosed 

Date(s) of Service Requested: From ____________ To ____________ 

   Entire Medical Record (includes History & Physical, Reports, Medications & Testing Results) 

   Immunizations    Imaging Reports    Image CD   Billing Records 

   Other (specify) ________________________________________________________________________________________________ 
 

Sensitive Health Information 

I understand that all health care information in my records, including alcohol, drug and/or substance use, behavioral, psychiatric, and/or 
mental health, sexually transmitted infection, and HIV/AIDS will be released, unless selected & initialed below. 

Do NOT release records regarding: 

 _____ Alcohol, Drug and/or 

Substance Use 

 _____ Behavioral, Psychiatric 

and/or Mental Health 

 _____ Sexually Transmitted 

Infections 

 _____ HIV/AIDS 

Testing/Results 
 

Authorization 

I understand that: Requests for copies of medical records are subject to reproduction fees in accordance with federal/state regulations. This 
authorization will expire one year from the date of signature unless otherwise specified. I have a right to revoke this authorization at any time. 
Revocation must be made in writing to the Health Information Management Department or Privacy Officer at Samaritan, 2000 S. Clover Drive, 
Moses Lake, WA 98837. Revocation will not apply to information that has already been released in response to this authorization. Treatment, 
payment, enrollment, or eligibility for benefits may not be conditioned on whether I sign this authorization. Information disclosed pursuant to 
this authorization may be subject to redisclosure by the recipient and may no longer be protected by HIPAA. 

HIPAA requires documentation of authority if the signer is not the patient.  
A copy of a government-issued photo ID may be required to process this request. 

Authority of Legal Representative 

on file:    Yes    No 

Photo ID verified: 

 Yes    No 

Printed Name of Patient/Legal Representative: Relationship to Patient: 

Signature of Patient/Legal Representative: Date: Time: 

Signature of Minor (Age 13-17) if Requesting Sensitive Health Information: 
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AUTHORIZATION TO RELEASE HEALTHCARE 
INFORMATION 

 

 
 
 

Patient Authorization to Disclose, Release and/or Obtain Protected Health Information 



*Los registros médicos están disponibles a través de MyChart para descarga inmediata sin necesidad de este formulario. 
 

Información del paciente 

Nombre: Apellido, Primero, MI Fecha de nacimiento 

Dirección Ciudad Estado Código postal 

Teléfono Dirección de correo electrónico 

Nombre(s)/alias anteriores Número de expediente médico (si se conoce) 
    

Discos que se publicarán de: 

   Samaritan    Otros (especificar) ______________________________________________________________________________ 
 

Discos que se publicarán en: 

Nombre de la persona/entidad (¿Quién puede tener la información?) 
 

_____________________________________________________________________ 

Teléfono (         ) 

Fax (         ) 

Dirección de la persona/entidad (¿Dónde quieres que te envíen la información?) Correo electrónico .com 
  
Dirección de la calle                                                 Ciudad                       Estado        Zip 

 

Propósito de la publicación 

   Transferencia de cuidados    Abogado/Legal    Compañía de seguros    Otros (especificar) _____________________ 

   Uso personal    Facturación    Escuela/Empleo _______________________________________ 
 

Método de Administración 

Autorizo la entrega de mis registros por el(los) método(s): 

   US Mail - Solo en papel    Fax    Correo electrónico    Visualización/Acceso a la información personal de salud 
 

Información a divulgar 

Fecha(s) de servicio solicitada(s): De ____________ a ____________ 

   Historial médico completo (incluye historia clínica y revisión, informes, medicamentos y resultados de pruebas) 

   Inmunizaciones    Informes de imagen    CD de imágenes   Registros de facturación 

   Otros (especificar) ______________________________________________________________________________________________ 
 

Información sanitaria sensible 

Entiendo que toda la información sanitaria en mis registros, incluyendo el consumo de alcohol, drogas y/o sustancias, salud conductual, 
psiquiátrica y/o mental, infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA, será publicada, salvo que se seleccione y ponga sus iniciales a 
continuación. 

NO  publiques registros relacionados con: 

 _____ Consumo de alcohol, 

drogas y/o sustancias 

 _____ Salud Conductual, 

Psiquiátrica y/o Mental 

 _____ Infecciones de 

transmisión sexual 

 _____ Pruebas/Resultados  

de HIV/AIDS 
 

Autorización 

Entiendo que: las solicitudes de copias de historiales médicos están sujetas a tasas de reproducción conforme a la normativa 
federal/estatal. Esta autorización expirará un año desde la fecha de firma, salvo que se especifique lo contrario. Tengo derecho a revocar 
esta autorización en cualquier momento. La revocación debe hacerse por escrito al Departamento de Gestión de Información Sanitaria o al 
Responsable de Privacidad en Samaritan, 2000 S. Clover Drive, Moses Lake, WA 98837. La revocación no se aplicará a información que ya 
haya sido publicada en respuesta a esta autorización. El tratamiento, el pago, la inscripción o la elegibilidad para las prestaciones pueden no 
depender de si firmo esta autorización. La información divulgada conforme a esta autorización puede estar sujeta a nueva divulgación por 
parte del destinatario y puede que ya no esté protegida por la HIPAA. 

La HIPAA exige documentación de autoridad si el firmante no es el paciente.  
Puede ser necesaria una copia de un documento de identidad con foto emitido 
por el gobierno para tramitar esta solicitud. 

Autoridad del representante legal 

en los expedientes:    Sí    No 

Identificación con 
foto verificada: 

 Sí   No 

Nombre impreso del paciente/representante legal: Relación con el paciente: 

Firma del paciente/representante legal: Fecha: Tiempo: 

Firma de un menor (13-17 años) si solicita información sanitaria sensible: 
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AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN 
SANITARIA 

 

 

Autorización del paciente para divulgar, divulgar y/o obtener información sanitaria protegida 


