
This	  message	  is	  intended	  for	  use	  only	  by	  the	  individual	  or	  entity	  to	  which	  it	  is	  addressed	  and	  may	  contain	  information	  that	  is	  privileged,	  confidential,	  and	  
exempt	  from	  disclosure	  under	  applicable	  law.	  If	  the	  reader	  of	  this	  message	  is	  not	  the	  intended	  recipient	  or	  the	  employee	  or	  agent	  responsible	  for	  delivering	  the	  
message	  to	  the	  intended	  recipient,	  you	  are	  hereby	  notified	  that	  any	  dissemination,	  distribution	  or	  copying	  of	  this	  communication	  is	  strictly	  prohibited.	  If	  you	  
have	  received	  this	  communication	  in	  error,	  please	  contact	  the	  sender	  immediately	  and	  destroy	  the	  material	  in	  its	  entirety,	  whether	  electronic	  or	  hard	  copy.	  
Thank	  you.	  

Medical	  Records	  Request	  

 

I,	  	  _______________________________________authorize____________________________________	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Name	  of	  Dr.	  we	  may	  get	  records	  from	  	  

	  _____________________________________________________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Street	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  City	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  State	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Zip	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

to	  RELEASE	  my	  medical	  information	  to:	  

SWICFT	  Institute	  
625	  9th	  Street	  N,	  Suite	  201	  

Naples,	  FL	  34102	  

239-‐261-‐2000	  Phone	  
239-‐261-‐2266	  Fax	  

I	  request,	  as	  per	  my	  right	  through	  HPPAA	  regulations,	  that	  the	  above	  named	  office	  be	  granted	  the	  
following	  information	  on	  my	  behalf:	  

! Cardioversions	  

! Catheter	  Procedures	  

! Echocardiograms	  or	  TEE’s	  

! EKG’s	   	   	  

! Lab	  Results	  	  

! Pacemaker/Defib	  Insertions	  

! Patient	  demographics	  	  

! Progress	  Notes	  

! Stress	  tests	  (Nuclear,	  Regular,	  or	  Echo)	  	  

! Valve	  Repair	  or	  Replacements	  	  

! Vascular	  or	  Pulmonary	  Studies	  

WITHIN	  the	  LAST	  12	  MONTHS	  OR	  MOST	  RECENT	  

	  

Patient’s	  Signature	  _______________________________________	  Date_________________________	  

	  

Date	  of	  Birth	  ________________________	   Social	  Security	  Number	  ____________________________	  

	  

Witness___________________________________Position/Title________________________________	  

	  

The	  SWICFT	  Institute	  
625	  9th	  Street	  North	  	  
Suite	  201	  
Naples,	  FL	  34102	  
239.261.2000	  Phone	  
239.261.2266	  Fax	  

James	  V.	  Talano,	  MD,	  MM,	  FACC	  
Peter	  R.	  Foster,	  MD,	  FACC	  

Sajan	  K.	  Rao,	  MD,	  FACC	  
Jennifer	  Mazorra,	  ARNP	  

Janet	  K.	  Sparker,	  PA-‐C,	  RN	  
	  


