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Texas Spine Clinic 

 

 

 

I __________________________________ do hereby authorize Texas Spine Clinic to obtain and 
release the following types of medical information: MRI/CT/Radiograph reports, 
History/Physical examination reports, Progress reports, Surgical reports and/or any information 
that could be relevant to my medical condition. 

 

 

_________________________________________      ____________________ 

Patient Signature              Date 

 

 


