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Authorization for the Release of Protected Health Information 
 

The Individual who is the subject of the information: 

 
Patient’s Full Name  Patient’s Date of Birth 

 

does hereby AUTHORIZE THE RELEASE of specified health information as follows: 

Lone Star Family Health Center (Phone # 936-539-4004) 

     Conroe                                Spring                                    Willis                              Grangerland                    Huntsville 

605 S Conroe Medical Dr 

Conroe, TX 77304 

Fax# 936-539-5997 

440 Rayford Road, Suite 150 9516 FM 1097 W, Ste 140 13905 Grangerland Road 

Spring, TX 77386                     Willis, TX 77318                   Conroe, TX 77306 

Fax# 281-419-1395                   Fax# 936-224-4205               Fax# 936-521-8449 

227 State Hwy 75N, Ste 130 

Huntsville, TX 77320 

Fax# 936-291-0746 

 (Please check one)            

   Release records TO or  Request records FROM 

 

 

 

Name of Entity or Person Fax Number 

 

 

Address, City, State Zip Code Phone Number 

the following health information: 

 Entire Record  Immunization Records 

 Diagnostic Test Results  ER Records 

 Discharge Summary  OP Records 

 History & Physical Exam  Pathology Reports 

 Other – Specify   

for the Specified Date Range: 

 

for the following purposes: 

  SSI/Disability  Legal/Attorney   Continued Care   Other-Specify  

This Authorization is a free and voluntary act by me. Lone Star Family Health Center does not condition treatment on the execution of this 

authorization. This Authorization will be valid for two years from the date the Authorization is signed. I know that I may revoke this Authorization 

at any time by notifying Lone Star Family Health Center of my desire to revoke it in writing at the address above. However, I understand that any 

action already taken in reliance on this authorization cannot be reversed, and my revocation will not affect those actions. I also understand that Lone 

Star Family Health Center cannot limit or control the subsequent use, reproduction, or dissemination of the health information I have authorized to be 

released. A copy of this Authorization is as valid as the original. I understand that I may get a copy of this authorization by submitting a written 

request to the address above. 

This authorization form must be signed by the individual who is the subject of the health information (or, if applicable, the 

Individual’s representative or legal guardian). 

 
Individual or Representative/Guardian Signature  Individual or Representative/Guardian Name 

 

Relationship of Representative/Guardian to Individual Date 

Please allow up to 14 

business days for 

records to be processed 

 Magnolia 

18230 FM-1488, Ste 203 

Magnolia, TX 77354 

Fax # 281-715-0558  



Recibido por (Empleado del LSFHC) Fecha  

 
 

Autorización para la Divulgación de Información Médica Protegida 
 

El paciente quien es objeto de la información: 

 
Nombre Completo del Paciente  Fecha de Nacimiento del Paciente 

por lo presente AUTORIZO LA DIVULGACIÓN de información médica especificada del modo siguiente: 

Lone Star Family Health Center (Numero de teléfono: 936-539-4004) 

     Conroe                             Spring                                 Willis                       Grangerland                  Huntsville 

605 S Conroe Medical Dr 

Conroe, TX 77304 
Fax# 936-539-5997 

440 Rayford Road, Ste 150 9516 FM 1097 W, Ste 140 13905 Grangerland Road 

Spring, TX 77386                   Willis, TX 77318                   Conroe, TX 77306 

Fax# 281-419-1395                 Fax# 936-224-4205               Fax# 936-521-8449 

227 State Hwy 75N, Ste 130 

Huntsville, TX 77320 

Fax# 936-291-0746 
 

 (Por favor, marque uno) 

 Mandar registros médicos A o     Obtener registros médicos DE 

 

 

 

Nombre de la Entidad o Persona Número de Fax 

 

 

Dirección, Ciudad, Estado, Código Postal Número de Teléfono 

la siguiente información de salud: 

 

 Registro Completo  Registros de vacunas 

 Resultados de Exámenes Diagnósticos  Registros de la Sala de Emergencias 

 Resumen de alta  Registros de Operaciones 

 Historial & Examen Físico  Reportes de Patología o Laboratorios 

 Otros – Especificar  

para estas fechas específicas: 

 

para los siguientes propósitos: 

 SSI/Discapacidad  Legal/Abogado  Cuidado continúo  Otros-Especificar  

Esta Autorización es un acto libre y voluntario realizado por mí. El Lone Star Family Health Center no condiciona el tratamiento a la ejecución de 

esta autorización. Esta autorización será válida por dos años desde la fecha en que la Autorización sea firmada. Entiendo que puedo revocar esta 

Autorización en cualquier momento notificándole al Lone Star Family Health Center de mi deseo de revocarla por escrito a la dirección arriba. Sin 

embargo, entiendo que cualquier acción que ya haya sido tomada dependiente a esta autorización no puede ser revertida, y mi revocación no afectará 

estas acciones. También entiendo que el Lone Star Family Health Center no puede limitar o controlar el uso, reproducción o diseminación 

subsecuentes de la información que he autorizado a divulgar. Una copia de esta Autorización es tan válida como el original. Entiendo que puedo 

obtener una copia de esta autorización enviando una solicitud por escrito a la dirección escrita arriba. 

Este formato de autorización debe ser firmado por el individuo quien es el sujeto de la información médica (o, si aplica, el representante o acudiente 

legal del Individuo). 

 
Firma del Individuo o del Representante/Guardián  Nombre del Individuo o del Representante/ Guardián 

 

Relación del Representante/ Guardián con el Individuo Fecha 

Por favor permita hasta 14 

días para que los registros 

sean procesados. 

 Magnolia 

18230 FM-1488, Ste 203 

Magnolia, TX 77354 

Fax # 281-715-0558  


