
      Mario Maiese, DO, FACC, FACOI 

      Jerome M. Horwitz, DO 

      Richard M. Gomberg, DO, FACC, FACOI 

      Jay L. Rubenstone, DO, FACC 

      Surendra K. Bagaria, MD, FACC 

      John N. Hamaty, DO, FACC, FACOI 

      Howard Weinberg, DO, FACOI 

      Joshua Crasner, DO, FACC, FACOI 

      Anil Kothari, MD, FACC, FSCA&I 

      Timothy P. Morris, DO, FACC 

                                                    http://www.sjhg.org                    Scott L. Siegal, DO, FACOI 

                               Sivaraman Yegya‐Raman, MD, FACC 

                               Willis E. Godin, FACC 

                               Thierry Momplaisir, MD 

                               Geoffrey Zarrella, DO, FACC 

                               Troy L. Randle, DO, FACC 

                               Michael J. Horwitz, DO 

                               Hafeza Shaikh, DO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHERRY HILL OFFICE                            FRANKLIN MEDICAL ARTS BLDG.            #1 WASHINGTON MEDICAL ARTS BLDG.                  EAST BUILDING SUITE 101 

63 KRESSON ROAD               181 W. WHITE HORSE PIKE SUITE 201            539 EGG HARBOR ROAD                       1113 HOSPITAL DRIVE 

CHERRY HILL, NJ 08034             BERLIN, NJ 08009              SEWELL, NJ 08080                                                        WILLINGBORO, NJ 08046 

856‐482‐8900/FAX 856‐482‐7170          856‐768‐6600/FAX 856‐768‐3371                   856‐589‐0300/FAX 856‐589‐1753                              609‐835‐3550/FAX 609‐835‐3557 

  Clinical • Consultative • Electrophysiology & Pacing • Diagnostic • Interventional Cardiology

REQUEST TO RELEASE MEDICAL RECORDS 

PATIENT NAME: _____________________________________________________DATE OF BIRTH:___________________ 

    (PLEASE PRINT) 

PATIENTS ADDRESS:__________________________________________________________________________________ 

 

CITY:_______________________________________STATE:_________________________ZIP:_____________________ 

 

TO:_______________________________________________________________________________________________ 

 

ADDRESS:__________________________________________________________________________________________ 

 

CITY:_______________________________________STATE:_________________________ZIP:_____________________ 

 

I REQUEST THAT MY MEDICAL RECORDS BE RELEASED TO: 

SOUTH JERSEY HEART GROUP / LOURDES CARDIOLOGY SERVICES 

63 KRESSON ROAD CHERRY HILL, NEW JERSEY 08034 

PHONE:  856‐482‐8900    FAX:  856‐667‐6588 

 

 

PATIENT SIGNATURE:  _____________________________________________________DATE:____________________ 

 


