ALWAYS SUNNY PEDIATRICS
14 Philadelphia Ave, Shillington, PA 19607
Telephone: 610-871-3856   FAX: 610-871-7889   Website: www.alwayssunnypediatrics.com
Request for Medical Records 

The hospital where your child was born ________________________________________________________________                                                                                                                                 
Last Dr./Clinic where your child was seen_______________________________________________________________
Inpatient Hospitalization(s) ___________________________________________________________________________                                                                                                                                                   
Emergency Room(s) ________________________________________________________________________________                                                                                                                                                               
Any other Doctors or Specialists who saw your child: ____________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                               
To support the ongoing care of this patient, please forward copies of the health records of

Name _____________________________  Birthdate ______________
 Social Security # ___________________________
Include the following information:
    Medical records

Laboratory & x-ray reports


HIV testing and related information

    Inpatient


Drug and alcohol information

Immunizations

    Outpatient


Social work evaluations


Psychological &/or Educational evaluation/testing

    Newborn (including metabolic screening)


                             Records from previous providers of care             
Mail to:  
Always Sunny Pediatrics 

or

Fax: 610-871-7889


    
14 Philadelphia Ave

 
    
Shillington, PA 19607                  
     
· This information, which may include sensitive psychiatric/substance abuse/HIV/AIDS, and mental health information, is needed for the purpose of continuity of medical care.

· I understand this information is disclosed from records whose confidentiality is protected by State and Federal Privacy Regulations.

· I do not have to sign this authorization in order to receive health care benefits (treatment, payment, or enrollment.  However, I understand that better health care can be provided by Always Sunny if they are able to obtain these records.  I further understand that authorization is necessary to take part in any research study or to receive health care when the purpose is to create health care information for a third party 

· Always Sunny Pediatrics will protect these records to the best of their ability.

· These records may be conveyed from the above sources to Always Sunny Pediatrics by fax or US Mail.  

· I also understand that I may revoke this authorization (except to the extent that action has already been taken) at any time by written, dated communication to any agency involved.

· This authorization is effective for a period of one (1) year from the date of my signature or until the requested agency has complied with this request.

· The nature and purpose of this release have been explained to my understanding.
· I acknowledge that information disclosed pursuant to this authorization may be subject to redisclosure by the recipient. 

Signature of Patient/Parent/Guardian _____________________________________________   Date _______________________





Sent / Faxed on                             by                                     
            8/26/24 AS
Always Sunny Pediatrics

14 Philadelphia Ave, Shillington, PA 19607
Telephone: 610-871-3856   FAX: 610-871-7889   Website: www.alwayssunnypediatrics.com
Autorización para divulgar información confidencial

Hospital donde nació su hijo _________________________________________________________________________________ 

Último médico/clínica donde atendieron a su hijo _________________________________________________________________

Hospitalización/-es del paciente _______________________________________________________________________________

Sala/s de emergencia _______________________________________________________________________________________
Otros médicos o especialistas que atendieron a su hijo _____________________________________________________________
Para garantizar la continuidad terapéutica de este paciente, sírvase remitir copias de los registros de salud de 

Nombre
______________________________  Fecha de nacimiento_______________  Núm. de Seguro Social _______________
En la cual se incluya lo siguiente: (a menos que esté tachado) 

	Historias clínicas     
	informes de laboratorio y radiología  
	análisis de VIH e información relacionada

	Paciente internado     
	información sobre alcoholismo y drogadicción
	inmunizaciones

	Paciente ambulatorio

	evaluaciones de asistencia social
	análisis/evaluación psicológicos y/o educativos

	Recien Nacido(Incluidos examen metabolico/genético)                                            Registros de proveedores de servicios médicos anteriores



Enviar por correo a:  Always Sunny Pediatrics
            
Por fax a: 610-871-7889

       

   14 Philadelphia Ave Unit 1



   Shillington, PA 19607
· Esta información, que puede incluir sensibles psiquiatría/abuso de sustancias y el VIH/SIDA y la salud mental, la información es necesaria para los fines de la continuidad de la atención médica.
· Comprendo que esta información sea divulgada a partir de registros cuya confidencialidad está protegida por normas de privacidad estatales y federales.
· No tengo que firmar esta autorización para recibir beneficios de atención médica (tratamiento, pago o inscripción. No obstante, comprendo que una mejor atención de la salud puede ser proporcionada por Always Sunny si son capaces de obtener estos registros. Además, entiendo que la autorización es necesaria para participar en cualquier investigación o a recibir atención médica cuando la finalidad es crear información del cuidado de la salud para un tercero
· Always Sunny protegerá estos registros al mejor de su habilidad.
· Estos registros pueden ser transmitidas a partir de las fuentes citadas para Always Sunny por fax o por correo.
· También entiendo que puedo revocar esta autorización (salvo en la medida en que ya se han tomado medidas) en cualquier momento, mediante comunicación escrita, fechada a cualquier organismo involucrado.
· Esta autorización tiene una vigencia de un (1) año a partir de la fecha de mi firma o hasta que el organismo solicitó ha cumplido con esta solicitud.
· La naturaleza y propósito de esta versión han sido explicadas a mi entender.
· Reconozco que la información revelada en virtud de esta autorización podrá estar sujeta a redisclosure por el destinatario. 
Firma del paciente/padre-madre/tutor__________________________________________________    Fecha __________________




Enviado/remitido por fax el                               por  _________    8/27/24 AS
