
 
SOLICITUD DE LIBERACIÓN DE REGISTROS 

 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Primer Nombre 
 

Apellido Segundo Nombre Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento 

Direccion 
 

Ciudad Estado Codigo Postal 

 
Por la presente autorizo y solicito que el siguiente Médico /Centro de salud libere los siguientes artículos marcados a San 
Antonio Kidney: 
 
☐   Mi registro medico completo 
 
☐   Registro médico solo del periodo de       a       
 
☐   Registro medico en relación con la siguiente condición(es)         
 
                
Firma de Paciente       Fecha 
 

LIBERACIÓN DE REGISTROS DE PARTE DE: 
Médico/Establecimiento 
 
Direccion 
 

Ciudad Estado Codigo Postal 

Numero de Telefono 
(        ) 

Numero de Fax 
(        ) 

 

LIBERACIÓN DE REGISTROS PARA: San Antonio Kidney  

 
 
☐  102 Palo Alto Rd, Ste 200 San Antonio TX 78211 P (210) 403-0765 F (210) 547-9270 
☐  1410 E. Walnut St Seguin TX 78155 P (830) 549-5022 F (830) 433-4460 
☐  222 Sidney Baker South, Ste 208 Kerrville TX 78028 P (830) 896-7607 F (830) 896-8482 
☐  8601 Village Dr, Suite 226 San Antonio TX 78217 P (210) 654-7326 F (210) 590-8232 
☐  2660 E. Common St, Ste 201 New Braunfels TX 78130 P (830) 620-4650 F (830) 620-4657 
☐  2902 Goliad Rd, Ste 103 San Antonio TX 78223 P (210) 337-4911 F (210) 337-7749 
☐  400 Baltimore San Antonio TX 78215 P (210) 228-0743 F (210) 228-9749 
☐  495 10th Street, Ste 102 Floresville TX 78114 P (830) 216-2606 F (830) 216-4037 
☐  731 Carnoustie Dr, Ste 102 San Antonio TX 78258 P (210) 495-8280 F (210) 481-3116 
☐  4330 Medical Dr, Suite 105 San Antonio TX 78229 P (210) 692-7228 F (210) 692-9671 
☐  9846 Westover Hills, Ste 101 San Antonio TX 78251 P (210) 549-3524 F (210) 549-3526 
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