SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
(PHI, POR SUSSIGLASEN INGLEYS)

Imprima toda la informacion solicitada para evitar demoras en nuestras respuestas y entregue el formulario diligenciado a su centro.

Nombre

del paciente: Apellido Nombre Inicial segundo nombre Apellido de soltera u otro nombre
Direccion: Ciudad:

Estado: Cadigo postal:

Fecha de nacimiento: - - N.° de teléfono:

M D A

Tipo de acceso solicitado: U Copiareal 1 Resumen o explicacion O Vistaen sitio

Solicito acceso a: (Marque solo una casilla):

O Todalainformacion médica protegida en mis expedientes médicos, incluidos los registros de salud mental, VIH,
estado de salud o abuso de sustancias.

O Informacion de salud protegida para lasfechasde: ( )a( ).

O Informacion médica protegida sobre la siguiente afeccién o lesion:
U Otro (describa):

Envielosregistrosd Ami O QOA:

(Nombrey direccién si se envia por correo)
M éodo: O Copiaimpresa O llamar a nimero anterior pararecoger o O enviar por correo via USPS ala direccion anterior
* 0 Correo electronico u Q otro método electronico
*Para seguridad de susregistros, todos los correos electr 6nicos se envian encriptados.
Descargo deresponsabilidad de correo electr énico no encriptado:

U Entiendo que losregistros que se me envien por correo electrénico no encriptado conllevan un riesgo de
seguridad, pero esel método que solicito para que se me envie la informacion. (Anote susiniciales)

FIRMA DE LA PERSONA FECHA FIRMA DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO FECHA

RELACION CON LA PERSONA

SOLAMENTE PARA USO INTERNO
Complete las siguientes secciones y conserve esta solicitud con los expedientes médicos del paciente.

Fecha de recepcion de la solicitud: 4 correo O en persona O correo electronico A fax
El aviso dela decision es: O Aprobado y suministrado por solicitud O Denegado por el motivo que seindica a continuacion:

O Lainformacion solicitada no es parte del conjunto de registros designado del paciente.
O Lainformacion solicitada no esté disponible para que el paciente acceda a ella seguin lo requerido por las leyes estatales y federales.
0 Un médico hadeterminado que el acceso alainformacion solicitada puede poner en peligro lavida o la seguridad fisica del
individuo o de otra persona.
d otra
Médico que hizo larevision, si aplica Cargo Teléfono Completado €
Integrante del personal que proceso la solicitud Cargo Teléfono Completado €
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