
THE DOCUMENTS ACCOMPANYING THIS FAX TRANSMISSION CONTAIN HEALTH INFORMATION THAT IS LEGALLY PRIVILEGED. THIS INFORMATION IS 
INTENDED ONLY FOR THE USE OF THE INDIVIDUAL OR ENTITY NAMED ABOVE. THE AUTHORIZED RECIPIENT OF THIS INFORMATION IS PROHIBITED FROM 
DISCLOSING THIS INFORMATION TO ANY OTHER PARTY UNLESS REQUIRED TO DO SO BY LAW OR REGULATION AND IS REQUIRED TO DESTROY THE 
INFORMATION AFTER ITS STATED NEED HAS BEEN FULFILLED. IF YOU ARE NOT THE INTENDED RECIPIENT, YOU ARE HEREBY NOTIFIED THAT ANY DISCLOSURE, 
COPYING, DISTRIBUTION, OR ACTION TAKEN IN RELIANCE ON THE CONTENTS OF THESE DOCUMENTS IS STRICTLY PROHIBITED. IF YOU HAVE RECEIVED THIS 
INFORMATION IN ERROR, PLEASE NOTIFY THE SENDER AT (719) 265‐0100 AND THE PRIVACY OFFICER IMMEDIATELY AND ARRANGE FOR THE RETURN OR 
DESTRUCTION OF THESE DOCUMENTS. 

 

 

 

 

 

REQUEST FOR RELEASE OF MEDICAL RECORDS 

 

 

Date Requested:___________________________  Date Sent:___________________________________ 

 

To:_____________________________________________Fax #_________________________________ 

      (Physician’s Name) 

 

(Address)            (City)        (State)            (Zip Code) 

 

 

I hereby request that my medical records be released to: 

 

(Physician’s Name) 

 

(Address)            (City)        (State)            (Zip Code) 

 

(Patient’s Name) 

 

(Patient’s Signature) 

 

(Address)            (City)        (State)            (Zip Code) 

 

(Birthdate)        (Social Security Number) 

 
 

Frank Samarin, M.D. 
2465 Research Parkway, Suite 200 

Colorado Springs, CO 80920 
P (719) 265-0100 
F (719) 265-0101 

www.mountaintopdermatology.com 


