SOLICITUD DEL PACIENTE PARA LA DIVULGACION DE
INFORMACION DE EXPEDIENTES MEDICOS

(Patient Request for Release of Medical Records Information)

BalladHeoI'rh,%

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento: Ultimos 4 del nro. de Seguridad Social:

Domicilio: Teléfono:

( )

Destinatario de la informacion (elija uno)
Paciente

Nombre del representante personal / legal del paciente:
*(Por favor proporcione la documentacién del representante personal/legal: (Por ejemplo: tutela [guardianship], curatela [conservatorship], poder notarial
[power of attorney], albacea testamentario [executor of estate])

Forma de copia solicitada (elija una)
___Inspeccién ___Papel ___PDF (CD) ___PDF (correo electronico) ___PDF (memoria USB)
___Otra (especifique)

Método de entrega (Elija uno)
___Pasar a recogerlo / inspeccionarlo (Si no es el paciente, especifique el nombre: )

___Enviar copia en papel, CD o USB a la direccién postal del paciente:

___Entrega electronica (direccion de correo electrénico: oFax()____ _ -
___Correo electrénico seguro (requerira iniciar sesién)
___Correo electrénico no encriptado (al elegir esta opcion, acepta el riesgo de que su informacidn pueda ser vista por una
persona no autorizada)

___MyChart

Descripcion de la informacién solicitada:
____Expediente médico completo ____Resumen de expediente médico (incluye los con*) ____ Informacion de facturacion
___ Estudios cardiacos/ ECG* ____ Consulta* ____Resumen de alta médica*
____Sala de emergencias* ____Historia y examen fisico* ____Laboratorio*
__ Notas de progreso / Ordenes del Dr. ____ Notas de enfermeria __ Informe operatorio*
___ Patologia ___Historial médico/ del consultorio ___Radiologia
____ Expedientes médicos SANE ____Trastorno por consumo de sustancias Otro

Fechas de atencion:

Hora Fecha Firma del paciente/padre/tutor/curador Relacion con el paciente

Hora Fecha Miembro del equipo que tramita la solicitud
U Solicitud verbal recibida y verificacion de identidad completada segun la politica.

U Copia del formulario de Divulgacion de Informacion del Paciente entregado al paciente.
U Copia del formulario de Divulgacién de Informacion rechazada por el paciente.
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