
Rainbow Pediatrics, LLC 
Pankaj Sanwal, M.D.,F.A.A.P. & Vibha Sanwal, M.D.,F.A.A.P. 

21141 Sterling Avenue, Unit #1, Georgetown, DE 19947 1212 Savannah RD, Lewes, DE 19958 
TEL: (302) 856- 6967 FAX: (302) 855- 0744 TEL: (302) 645-2241 FAX: (302) 645-5079 

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION 
AUTORIZACl6N PARA SOLICITAR/ OBTENER INFORMACl6N MEDICA 

Patient Name/Nombre de paciente: ___________________ _ 
D08/Fecha de Nacimiento: ----------

I, parent/guardian hereby authorize the following doctor/facility: 
Yo, padre/tutor legal/ autorizo a la siguiente institucion: 

Previous doctor/ Nombre de doctorlinstitucion: -------------------
Address: Direccion: ------------------------------Phone #/ Numero Telefonica: -------------------------
To release of all my health information to: Para que facilite mi expediente medico a: 
Rainbow Pediatrics 
21141 Sterling Ave, Suite 1, Georgetown, DE 19947/ 1212 Savannah Rd, Lewes, DE 19958 

Description of Information: 
1) Entire Medical Record 

Purpose of release of information: 
1) Medical treatment and management 
2) Personal use 3) Legal proceeding 

Descripcion de la informacion medica que sera facilitada: 
1) Todo el expediente medico 

Prop6sito de la divulgaci6n de informaci6n 
1) Tratamiento medico 
2) Uso personal 3) Procedimiento legal 

This authorization will expire In 1 year unless otherwise specified 
1) I may revoke this authorization any time by notifying Rainbow Pediatrics in writing at: 21141 Sterling Ave, 

Suite 1, Georgetown, DE 1994 7 
2) This authorization is voluntary. I understand that my treatment or payment for services will not be affected if I 

do not sign this authorization 
3) I understand that if the organization authorized to receive this information is not a health facility or health 

plan the information may not be protected by HIPM 
Esta autorlzaclon expira dentro de 1 at'io a menos que se espec/f/que lo contrarlo 

1) Yo puedo anular esta autorizacion en cualquier momento , notificando a Rainbow Pediatrics por escrito a: 
21141 Sterling Avenue, Ste 1, Georgetown, DE 19947. 

2) Esta autorizacion es voluntaria. Yo entiendo que mi tratamiento o pago por servicios medicos no seran 
afectados si no firmo esta autorizacion. 

3) Yo entiendo que si la organizacion autorizada para recivir esta informacion no es un centro de salud o plan 
de seguro medico la informacion podria no ser protejida por HIPAA. 

Parent/guardian signature/ Firm a de Paciente/Padre/Tutor legal:. _________ _ 
Name/Relationship: Nombre/Relacion al paciente:. ______________ _ 
Signature Date/ Fecha de Firma:. _____________________ _ 



Rainbow Pediatrics 
I nformacion del Paciente: 

Apellido: ______________ Nombre: --'''--______ ________ Sexo: M F 

Fccha de Nncimiento: --····-·-··- / ··------· ' - --­

Di recci6n: 

Correo Ekctr6nico: 

------------------------------,--- - ---------
Ciudad: _______ _______ Estuclo: -··-- C6digo Postal: _____________ _ 

Vive con: Madre ( ) Padre ( ) Ainbos ( ) Guardian Legal ( ) Otro ( ) ________________ _ 

rannacia: ------------------- Escuela/Guarderla: ---------------
1 n form a ci 6 n de Imi Padres/Tutok~ Legal: 

Nombre de la Mud re:----------------- - - - - - ---- --'------------

Fecha de Nacimiento: (Iv!) _____ --~- I _ ___ -_ _I _ Telcfono lh ___ I __ _/ Telefono #: ___ } __ / __ 

Direcci6n: (Si es diferente que la de arriba) _ _________________________ _ _ _ 

Ciuc.lacl: _____ _ _________ Estacio: ....c.... _ _ __ C6digo Postal: _____ _ _______ _ 
Rc.1po11sn l> lc I.l e fucturns: Si o No 

Nombre del Padre: 

Fecha de Nacimiento: (P) ··------ ~--- /- •···•·-----_/-- - Tclefono ;'J: _ __ j_ __ j ___ Tclefono #: __ / _ _ ) __ 

Direccit'm: (Si es diferente que la de arriba) _____________________________ _ 

Ciudad: ____ _ ______ ____ Estado: _____ Codigo Postal: __________ _ _ 
SI o No 

Nombrc en la turj eu1:_ .-_. ,ii. · •- ..:.. _____ _____ _ ,-.,,,,-------- - -- . ··.,•,; ~ ·-
'°"11'' ' · Fee.Im de Na· ~-:_• _____ _ _ _ _____ _ - ---=-0""ll.!"!!11i'ii 1 .. : !'t• 

-i:: Nvrn ero de Grupo: ______ _ _ __ _ _....;_;= 

Seguro Med ico:_ ..,.-.,rk~/-ii~-#;. - - -------_c<..~_.,..._ =,-v.: '--~..:>-
Nu1ncro de Pl'11i:r11/S.S.: ____ __,..~ !i,;,.:;-..TI;i;lli'!:;,_. _____ Fcchn de Nacimicn to: 

~""----- -----Copay: <;. _ __ _ 

""--=.'t 
· ( "'(1 · tc: Misrno ( } Padre ( ) Hijo (u) ( ) Otro ( ) ________ _ 

'En Caso de Emcrgeiric ia: 

Nombre: _ ________ _ __ !{c!!lci6n ttl P:,cknw: -=--- ---- - Telefono: ------~ ---........, 

Nom bre : ___________ _ Rclaci6n lll Pucic.nt~:_ -~- --- - Tdefono: _________ _ 

Firma: - ··-·-----------·- --
Fecha: __________ _ 



Rainbow Pediatrics 
Patient Information 

Last N:i me: FiTst nrn <.: : --------- - - --- --------- ------ Sex: M F 

Date of Bi rth : _ _ _ / _ __ / ___ Pharma<.:) : _ ,_'"-------- ~Scl1uol : _ ___________ _ 

Address: Email Address: - - --------- - - - - ------ ------ ---------
' it) . --- ----------- Zip Cude: _ ______ ________ _ __ _ 

Li, es with: Mother ( ) f ather ( ) Both ( ) Lega l Guardi an ( ) Other ( ) ___ _________ ____ _ 

Parent/Legal Guardian Information: 

Mother' · !I-lame - - ---------- --------------------- -----
Date of' Binh: (M) __ / _ ___ _/ __ Tl'lq>lwnc #: _ _ _ / ___ / ___ Telephone#: _ _ _ / _ _ _ / __ _ 

Address: (ff different from abo1,) --------------- - - - - - - ------- - - --

Cit y: ___ _ ___ ____ _ _ _ ___ _____ _ Swt<.·: _ _ ___ Zip Code: _ ___ ___ _ 

ltt·, pu 11 , ilil c for bills : \' t'.S or No 

Father's Name: - -------- --------------------- --------
Dati.: of Birth : (F) __ / __ / __ 'fcl q>hone fl : _ __ / ___ / ___ Telephone#: ___ / _ _ _ / _ _ _ 

Address: (ff dijfe rem from above; -------------------- - - ----------

City ____ _ ____ ____________ __ State: _ _ ___ Zip Code: _____ __ _ 
Hop<rn'lb lr fnr bill s: Yrs or No 

/ ___ _ 

Sccon lary Insurance Name: 

Member #/SS/1 .; 

J Spouse ( ) Chi ld ( ) Oth <.: r ( ) .... _____ ,, _____ --- · ... _____ _ 

In Case of Emergency: 

'Name: - - ------- ----, RcJ:1t ion to Patient : ____ _ ···- · __ 
4

_ T'"l- lephunc.:: ___ _ _ _____ _ 

Relation lo P;1t i;:11t : ___ _ ___ _ l ei phone: _ ______ _ _ _ 

Signature: ______________________ _ Dc1te: ___________ _ 


