
 

I hereby authorize the release of informaƟon from the medical record of: 

PaƟent Name: ____________________________________________________ DOB____________________ 

 PaƟent Address: _______________________________________________________________________ 

City _________________________________________ State: __________ Zip Code: ________________ 

 
 

Please Release the Following: 

[   ]  Summary of Medical History   [   ] Current MedicaƟon List 

[   ] Discharge Paperwork     [   ] Other:  _________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Purpose of Need for Disclosure: 

[   ] Start/ConƟnued PaƟent Care        [   ] Other_________________________________________ 

I understand that the informaƟon released is for the specific purpose(s) stated above. Any other use of this informaƟon with‐
out the wriƩen consent of the paƟent is prohibited. I further understand that I may revoke this consent (in wriƟng) at any Ɵme 
except to the extent that acƟon has been taken in reliance on it. This consent will remain valid and in effect for so long as I am 
receiving services from Century Homecare and will expire three (3) months aŌer the last date of my receipt of services from 
Century Homecare unless otherwise specified. 

 

Name of PaƟent or Legal RepresentaƟve: _______________________________________________________   

 

Signature of PaƟent or Legal RepresentaƟve: _________________________________ Date: ______________  

Release InformaƟon To InformaƟon Requested From: 
More Care AFC 

AƩn: Medical Records 

966 Park Street, Suite B-2  

Stoughton, MA 02072 

Phone: 781.475.5171  
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