
Medical Record Release 
Please print & bring with you 

 
 
Date:      _____/_____/_____ 
 
 
Doctor:                 ________     
 
 
Address:                  _______   
     
                      ______ 
     
                      ______ 
 
     
 
Dear Doctor, 
 
I hereby authorize and request you to release my complete history records in your possession to:  
   
Doctor:                     ______ 
 
 
Address:                    ______ 
       
                      ______ 
   
                      ______ 
 
 
 
 
Name(s):                    ______   
 
 
                      ______ 
 
 
Address:                    ______ 
 
                      ______ 
 
                      ______ 
 
 
Signature:             
 
Date:      _____/_____/_____ 


