1420 S. Central Ave.
_.endale, _.A 91204

Anexo A
SOLICITU™ DEL PACIENTE DE ACCESO A INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

:ha: N.°deMRo N.°¢ cuenta:

Nombre del paciente: ___ Otros nombres:

Fecha de nacimiento: Teléfono:

Direcciéon: ___ Cddigo postal:

Cubre el periodo de atencién médica desde (fecha): (fecha):

Ha solicitado acceso a informacién médica sobre usted. Para que podamos procesar su solicitud, lea
atentamente lo siguiente y complete la informacién solicitada a continuacion.

Puede haber tarifas asociadas con su solicitud. La forma en la que accedes a tu La informacion
puede determinar el monto de tales tarifas.

A. Le gustaria tener acceso a la informacion médica sobre usted que mantiene

Glendale Memorial Hospital and Health Center como sigue: (Marque uno).
O Inspeccione solo

(3 Copiar solo (Pueden aplicarse tarifas. Consulte la lista de precios adjunta.)
O Papel
O Electréonico: O Unidad USB O CD O Correo electréonico @O Other:

3 Inspeccionary copiar (Pueden aplicarse tarifas. Consulte la lista de precios adjunta.)

3 Correo electrénico seguro:

O Correo electrénico no seguro:

* Si solicito correo electrénico no seguro, entiendo que el uso de correo electrénico
noseguro puede poner en riesgo mi PHI y acepto el riesgo de enviar mi PHI a través de
unmecanismo no seguro.

B. Puede obtener lo siguiente en lugar de una copia de los registrosmédicos

(3 Resumen escrito de informacién médica (Pueden aplicarse tarifas. Consulte la lista deprecios adjunta.)

C. Diganos a qué tipo de informacion de salud desea acceder (no se aplica al Centro de pacientes en
linea) (Marque todo lo qu  corresponda):

O Historia clinica completa O Resumen de alta
O Notas de progreso O Historiay fisica
(3 Pruebas de laboratorio O Informes de rayos X
(3 Registros de la sala de emergencias O Informes de consul
O Registros de facturacion
O Otros (Por favor especifica):
D. O ACCESO AL CENTRO DE PACIENTES / PORTAL DE PACIENTES EN LINEAUNICAMENTE

Direccién de correo electrénico:
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