
M y H e alt h O nli n e R el e a s e of 
I nf or m ati o n R e q u e st  

S U T T E R H E A L T H U S E O N L Y   
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_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

S el e ct Y o ur S utt er Affili at e / H o s pit al 

  S utt er M e di c al F o u n d ati o n   S utt er E ast B a y M e di c al F o u n d ati o n   S utt er G o ul d M e di c al F o u n d ati o n 

  P al o Alt o M e di c al F o u n d ati o n   S utt er P a cifi c M e di c al F o u n d ati o n 

  S utt er C o m m u nit y C o n n e ct ( writ e pr o vi d er’s n a m e): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

  A S utt er H o s pit al ( writ e h os pit al n a m e): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

M y H e alt h O nli n e pr o vi d es y o u c o nfi d e nti al, s e c ur e a c c es s t o y o ur p ers o n al h e alt h i nf or m ati o n –  a n y w h er e y o u h a v e 
i nt er n et a c c e ss. Wit h M y H e alt h O nli n e, y o u c a n c o n v e ni e ntl y a c c ess h e alt h i nf or m ati o n, vi e w t est r es ults, r e q u est 
a p p oi nt m e nts, a n d m or e. F or m or e i nf or m ati o n: Visit  y o ur l o c al S utt er H e alt h Affili at e’s w e bsit e or w w w. S utt er H e alt h. or g , 
E- m ail us at m y h e alt h o nli n e @s utt er h e alt h. or g , or c all us at 1- 8 6 6- 9 7 8- 8 8 3 7. 

I r e q u est S utt er H e alt h t o r el e as e m y p ers o n al h e alt h i nf or m ati o n, i n cl u di n g t est r es ults, t o m y o nli n e p ers o n al h e alt h 
r e c or d. I u n d erst a n d t h at m e di c al pr o vi d ers ar e pr o hi bit e d b y C alif or ni a l a w fr o m r el e asi n g c ert ai n t est r es ults 
el e ctr o ni c all y. I u n d er st a n d t h at a c c es s t o m y h e alt h i nf or m ati o n is f or m y us e o nl y. 

SI G N A T U R E: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ D A T E: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

E nr oll m e nt I nf or m ati o n R e c ei vi n g Y o ur A c c es s C o d e 

  Y o u m ust b e 1 8 or ol d er t o e nr oll. Y o ur a c c es s c o d e w ill b e m ail e d t o y o u. Pl e as e all o w 

  Y o ur O nli n e I D a n d p ass w or d s h o ul d n ot b e s h ar e d wit h a n y o n e. u p t o o n e w e e k f or pr o c essi n g. 

R e q u e st er I nf or m ati o n 

N a m e _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
( pl e as e pri nt l e gi bl y) 

T o d a y’ s D at e  _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

D at e of Birt h ( M M / D D / Y Y Y Y) _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ 

L a st 4 di gits of S S N ( o pti o n al) X X X / X X / _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

E -m ail _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

M aili n g A d dr e ss _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Cit y _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ St at e _ _ _ _ _ _ _ _ ZI P _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Pl e as e e ns ur e y o u si g n t his f or m. A missi n g si g n at ur e 
will d el a y pr o c essi n g y o ur r e q u est. 

Bri n g t his f or m t o y o ur n e xt m e di c al a p p oi nt m e nt or 
f a x or m ail y o ur c o m pl et e d f or m t o t h e P ati e nt 
S er vi c es C o nt a ct C e nt er 

F a x: P ati e nt S er vi c es C o nt a ct C e nt er 
Att n: M y H e alt h O nli n e, ( 8 7 7) 6 0 7 -6 4 8 4 

M ail: P ati e nt S er vi c es C o nt a ct C e nt er 
Att n: M y H e alt h O nli n e 
P. O. B o x 2 5 5 3 8 6 
S a cr a m e nt o, C A 9 5 8 6 5 -5 3 8 6 

If y o u w o ul d li k e a c o p y f or y o ur r e c or ds, 
pl e as e p h ot o c o p y t his f or m. 

P h o n e ( _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ ) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

S U T T E R H E A L T H U S E O N L Y 
P ati e nt I D/ Si g n at ur e V erifi e d B y: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ D at e: _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ 
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