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Fecha: 

SOLICITUD DEL PACIENTE PARA OBTENER 
ACCESO A INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA 

N
º de H.C. o de Cuenta: 

l llllllll 11111 1111 111 1111
ROi 

-------
-----------

Nombre del paciente: ______________________ _ 

Alias / otros nombres: 
-----------------------

Fecha de nacimiento: Teléfono: 

Dirección: 

------- -------------

---------------------------

Ciudad/Estado/Código Postal: __________________ _ 

Cubre el período de atención de salud del (fecha) ____ (fecha) ____ _ 

Usted ha solicitado acceso a la información de salud con respecto a usted. A los 
fines de permitirnos procesar su solicitud, por favor lea cuidadosamente y complete 
la información solicitada más abajo. 

Es posible que se apliquen aranceles en relación a su solicitud. La forma en la 
cual usted accede a su información puede determinar el monto de dichos aranceles. 

A. Usted desea acceder a la información de salud con respecto a usted que
mantiene St. Elizabeth Community Hospital de la siguiente forma: (marcar una).

D Sólo inspeccionar 

('¡ D Sólo copiar (pueden aplicarse aranceles. Ver la lista de precios adjunta.) 

o 

D Papel D Electrónica: D USB D CD D Otra: _______ _ 

D Correo electrónico _________ _ 

D Inspeccionar y copiar (pueden aplicarse aranceles. Ver la lista de precios adjunta.) 

B. Usted puede obtener lo siguiente en lugar de una copia de su historia clínica:

D Resumen escrito de la información de salud (pueden aplicarse aranceles. 
Ver la lista de precios adjunta.) 

C. lnfórmenos a qué tipo de información de salud desea acceder (no se aplica al
Centro del Paciente en Línea) (marque todas las que correspondan):

D Historia Clínica completa D Registros de Sala de Emergencia 

D Resumen de alta D Notas de progreso D Pruebas de laboratorio 

D Antecedentes y Físico D Registros de facturación 

D Informes de consulta D Informes de radiografías 

D Otros (especificar) ___________________ _ 
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