
400674 (2021/03) SIDE 1 OF 2  PERSONAL HEALTH INFORMATION RECORD FORM 

 

CONSENT TO DISCLOSE PERSONAL HEALTH INFORMATION 

I hereby authorize _________________________________________________ 

          (name of facility releasing information) 

to disclose the following Personal Health Information (description of information to be disclosed): 

concerning treatment on ___________________________________________ 

 (dates of contact/hospitalization) 

to ______________________________________________________________ 

        (name and address of person/facility requesting information) 

from the Personal Health Information records of _____________________________________ 

(name of patient/client/resident) 

Patient/client/resident’s date of birth YYYY/MM/DD 

I understand that this Personal Health Information is to be used only by the recipient for the purposes of: 

Date: YYYY/MM/DD  Expiry date of authorization: YYYY/MM/DD 

Signature of Patient/Client/Resident/Substitute Decision-Maker (SDM) or Power of Attorney (POA): 

_______________________________________ 

Note: This authorization must be the original signature of: 

a) The patient/client/resident
b) The SDM/POA if the patient/client/resident is incapable
c) The estate trustee if the individual is deceased

This authorization may be rescinded in writing at any time prior to the expiration date, except where action 

has been taken. 
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CONSENTEMENT À LA DIVULGATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 
SUR LA SANTÉ 

Par la présent, j’autorise __________________________________________________________ 
       (nom de l’établissement qui communique les renseignements) 

à tirer du dossier médical de ______________________________________________________ 
    (nom du patient/client/résident) 

les renseignements personnels sur la santé suivants (description des renseignements à divulguer) : 

relatifs au(x) traitement(s) reçu(s) _____________________________________ 
          (dates des traitements ou du séjour à l’hôpital) 

et à les divulguer à _______________________________________________________________________ 
        (nom et adresse de la personne ou de l’établissement qui demande les renseignements) 

Date de naissance du patient/client/résident : AAAA/MM/JJ 

Je comprends que ces renseignements personnels sur la santé seront seulement utilisés par le/la 

destinataire pour les raisons suivantes : 

Date :  AAAA/MM/JJ  Date d’expiration de l’autorisation : AAAA/MM/JJ 

Signature du patient/client/résident, du mandataire spécial ou de la personne qui détient une procuration : 

_________________________________________ 

Il faut la signature originale d’une des personnes suivantes : 

a) Le patient/client/résident

b) Le mandataire spécial ou la personne qui détient une procuration si le patient/client/résident est incapable

c) Le fiduciaire testamentaire  si le patient/client/résident est décédé

Le signataire peut retirer son consentement par écrit en tout temps avant la date d’expiration, sauf en ce qui 

concerne les renseignements qui ont déjà été divulgués. 


