
 

 
  

 

                                                                                      
 
 

 

 

P.O. BOX 939 · LA MARQUE, TEXAS 77568 · (409) 938-2234 
 

AUTHORIZATION TO RELEASE PROTECTED HEALTH INFORMATION 
AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA 

 

Patient Name/Nombre del Paciente:____________________________________________DOB/Fec.Nac___________ 
Address:____________________________________________________Telephone:__________________________ 
 

Authorization: I authorize Coastal Health & Wellness to                                  
disclose or receive my protected health information as 
described below. I understand by authorizing the release of 
my protected health information the disclosed information 
may no longer be protected by federal or Texas privacy 
regulations. I understand Coastal Health & Wellness cannot 
be responsible for use or re-disclosure of information to 
third parties. I understand that my health records may 
contain information relating to treatment I have sought for 
communicable diseases and/or acquired immunodeficiency 
syndrome (AIDS), behavioral or mental health services 
and/or drug or alcohol abuse 

Autorización: Autorizo a Coastal Health & Wellness a revelar 
o recibir mi información médica protegida como se describe a 
continuación. Entiendo que, autorizando la divulgación de mi 
información médica protegida, la información divulgada no 
puede protegida por regulaciones de privacidad federales o de 
Texas. Entiendo que Coastal Health & Wellness no puede ser 
responsable del uso o la re-divulgación de información a 
terceros. Entiendo que mis registros de salud pueden contener 
información relacionada con el tratamiento que he buscado 
para enfermedades transmisibles y/o síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), servicios de salud 
conductual o mental y/o abuso de drogas o alcohol 

 

Please check the appropriate boxes/Por favor marque las casillas apropiadas: 
1.  Health Records to be RELEASED FROM / Registros de Salud que se LIBERARÁN de: 

 

□ Coastal Health & Wellness  
    P.O. Box 939 
    La Marque, Texas 77568 
    Phone: (409) 949-3463 Fax: (409) 949-3465 

□  ____________________________ 
    ____________________________ 
    ____________________________ 

 

2.  Health Records to be RELEASED TO /  Registros de Salud a ser LIBERADOS a: 
□  ____________________________ 
    ____________________________ 
    ____________________________ 

□ Coastal Health & Wellness  
     P.O. Box 939 
     La Marque, Texas 77568 
     Phone: (409) 949-3463 Fax: (409) 949-3465 

3. PURPOSE FOR DISCLOSURE / PROPÓSITO PARA LA DIVULGACIÓN: 
 

□ Personal Use / Uso Personal 
□ Continued Medical Care / Atención Médica Continua 

□ Insurance Company                                        
/ Compañía de Seguros 

□ Disability Claim                               
/ Reclamación por discapacidad 

□ Legal 

 

4. Dates of Treatment / Fechas de Tratamiento: __________________________ 
 

5. Specific reports to be disclosed / Informes específicos que se divulgarán: 
□ Entire Medical Record / Registro Médica Completo □ Laboratory Results / Resultados de Laboratorio 
□ Entire Dental Record / Registro Dental Completo        □ Radiology Results / Resultados de Radiología 
□ Billing Records / Registros de Facturación                                                  □ Other (Specify) / Otro (Especificar)______________________ 

                              
 
 

6. Revocation: I understand that I may withdraw or revoke my permission at 
any time.  I may revoke this authorization by notifying Coastal Health & 
Wellness in writing. Information may be released until my written notice of 
revocation is received. However, any disclosures already made with my 
permission are unable to be taken back. Unless revoked earlier, this 
authorization expires in one year unless I specify another 
time:______________  

Revocación: Entiendo que puedo retirar o revocar mi permiso en 
cualquier momento.  Puedo revocar esta autorización por  
notificar a Coastal Health & Wellness por escrito. La información 
puede ser divulgada hasta que se reciba mi aviso por escrito de 
revocación. Sin embargo, cualquier divulgación ya hecha con mi 
permiso no puede ser retomada. A menos que se revoque antes, esta 
autorización expira en un año a menos que especifique otro momento: 
___________________________ 

7. Voluntary: I understand that this authorization is voluntary.  I understand 
my treatment will not be based on the completion of this authorization form. 
I will be provided a copy of this signed authorization, if requested 

Voluntaria: Entiendo que esta autorización es voluntaria.  Entiendo 
que mi tratamiento no se basará en la finalización de este formulario 
de autorización. Se me proporcionará una copia de esta autorización 
firmada, si se me solicita 

______________________________________________________________________ 
Signature of Patient or Legal Representative / Firma del Paciente o Representante Legal  

                         ____________________ 
                         Date / Fecha 

 
____________________________________________________________ 
Description of Legal Representative / Descripción del Representante Legal  

 
_______________________________________ 
Relationship to Patient / Relación con el Paciente  

 

*Note: Release of Psychotherapy notes requires a separate patient authorization.                       _________________________________ 
*Nota: La Publicación de notas de Psicoterapia requiere una autorización separada del paciente.                Staff Verifying Requestor’s ID  
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