70.8.006 Anexo A
Solicitud de acceso a informacién médica protegida de pacientes

Fecha: No. de expediente médico o No. de cuenta:

Nombre del paciente:

Apodos/otros nombres:

Fecha de nacimiento: Teléfono:
Direccion: Ciudad/Estado/Cédigo postal:
Cobertura del periodo de atencion médica desde (fecha): (fecha):

Ha solicitado acceso a informacion médica sobre usted. Con el fin de que podamos procesar su
solicitud, por favor lea lo siguiente con cuidado y llene la informacién solicitada a continuacion.

Pueden aplicar tarifas asociadas con su solicitud. La forma en la que usted accede a su
informacion puede determinar el importe de dichas tarifas.
A. Le gustaria acceder a la informacion médica sobre usted que se mantiene en (marque todo lo

que corresponda):
] Arroyo Grande Community Hospital ] French Hospital Medical Center
] Marian Regional Medical Center ] Otro:

B. Identifique cdmo le gustaria acceder a la informacién médica:
[ ] Solo inspeccion
] Solo copia (pueden aplicar tarifas)
L] Impresa
] En formato electrénico: L] Unidad USB L] CD [ Correo electrénico [1 Otro:

[ ] Correo electronico seguro:
[ ] Correo electronico no seguro:
*Si solicito un correo electréonico no seguro, entiendo que el uso de un correo electrénico no
seguro puede colocar mi PHI ( Informacién de salud personal) en riesgo y acepto el riesgo de
enviar mi PHI (Informacién de salud personal) a través de un mecanismo no seguro.

(] Inspeccion y copia (pueden aplicar tarifas)

C.Puede obtener lo siguiente en lugar de una copia del expediente médico:
] Resumen escrito de la informacion médica (pueden aplicar tarifas)

D.Diganos a qué tipo de informacion médica desea acceder, no aplica para el Centro de pacientes en
linea (marque todo lo que corresponda):

[ ] Registros médicos completos L] Registros de la Sala de Emergencias
L] Resumen del alt L] Notas de progreso

] Historial y exdmenes fisicos L] Analisis de laboratorio

[ ] Reportes de consultas ] Reportes de radiografias

] Registros de facturacién
] Otros (especifique):
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E. Solo acceso al Centro de pacientes en linea/Portal de pacientes
Correo electronico:

F. Derecho del paciente de enviar informacion médica a otra persona. Usted tiene el derecho de
solicitarnos que le enviemos informacion médica a una persona de su eleccion. Necesitamos
el nombre y la direccion completa de la persona. Por favor, denos el nombre y la direccion
completa de la persona.

Nombre y apellido de la persona en letra de imprenta

Direccion en letra de imprenta

Ciudad/Estado/Cdédigo postal en letra de imprenta

Las siguientes clases de informacion estan protegidas por leyes de privacidad especiales y el
acceso puede estar sujeto a reglas especiales o puede estar restringido en ciertas circunstancias
0 puede requerir consultarse con su médico o proveedor de atencion médica responsable de su
atencion antes de la divulgacion. Si solicita acceso a los expedientes relacionados con cualquiera
de lo siguiente, por favor escriba sus iniciales en cada punto aplicable para confirmar su solicitud.

Centros de Dignity Health en Arizona:
Registros de salud mental (excluye “notas de psicoterapia”).
Registros del tratamiento contra el abuso de sustancias.
Informacién relacionada con el VIH y otras enfermedades contagiosas.
Informacién de pruebas genéticas.

Centros de Dignity Health en California:
Registros de tratamiento de salud mental o discapacidad del desarrollo (excluye “notas de
psicoterapia”).
Registros del tratamiento contra el abuso de sustancias.
Resultados de la prueba de VIH (Esto autoriza solo los resultados de los analisis de
laboratorio). Tenga en cuenta que sus expedientes pueden incluir informacién sobre
su condicién de VIH incluso si no escribe sus iniciales en esta linea.

Centros de Dignity Health en Nevada:
Salud mental (excluye “notas de psicoterapia”).
Registros del tratamiento contra el abuso de sustancias.
Informacién de pruebas genéticas.

Todas las solicitudes de los pacientes (o de los representantes personales) para acceder a su
informaciéon médica se procesan en el orden recibido. Cuando el hospital reciba y revise su solicitud,
nos comunicaremos con usted para informarle el rechazo o aceptacién de la solicitud. Si su

solicitud es aceptada, le comunicaremos la hora y el lugar, cuando y déonde puede inspeccionar

u obtener una copia de los expedientes solicitados.
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He leido y confirmo los términos de acceso del presente documento.

Firma del paciente o su representante personal Fecha
Nombre en letra de imprenta si no es el paciente Numero de teléfono
Relacion con el paciente del representante personal Identificacion presentada

Nombre del empleado del hospital que verifica la informacion de firmas  Titulo y departamento

Firma de recoleccion del derecho de acceso dirigido al paciente Fecha
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