aog CenterWell

SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA
(PHI, POR SUS SIGLAS EN INGLEYS)

Complete con letra de molde toda la informacidn solicitada y provea el formulario completado a su centro médico.

Nombre del paciente:

Apellido Nombre Inicial segundo nombre
Fecha de nacimiento Teléfono:
Direccion:
Ciudad: Estado Codico Postal

Correo electrénico:

Solicito acceso a mi informacion de salud protegida mantenida por esta organizacion médica. Entiendo
que esta solicitud seré& considerada y que se proporcionara una respuesta dentro del marco de tiempo
requerido estatal o federal. En caso de rechazo de mi solicitud por cualquier razén, recibiré una
explicacion por escrito de los motivos del rechazo.

Entiendo gue mi expediente médico puede tener informacion delicada tal como de salud mental,
VIH, SIDA, abuso de sustancias. abuso sexual y/o otras afecciones relacionadas. Entiendo que estos
expedientes son clasificados como privilegiados y confidenciales y no pueden ser divulgados a mi
persona o a aquellos designados por mi 0 a mi tutor legal sin un consentimiento por escrito, expreso e
informado. Ademas, entiendo que estos registros no seran divulgados a entidades diferentes a aquellas
designadas por mi 0 mi representante personal de conformidad con la ley estatal o federal.

Entiendo que se requiere un formulario para cada solicitud de informacion.

Por este medio solicito copias de la informacion contenida en mis expedientes médicos para incluir
lo siguiente:

Resumen del alta médica Informes/notas del progreso

Planes de tratamiento Historia del desarrollo social

Anélisis de laboratorio Rayos X

Vacunas Estudios especiales (Electrocardiograma,
Evaluaciones psicoldgicas / psiquiatricas Mamografia, etc.)

Todos mis registros médicos incluyendo los que tienen informacion delicada (tales como registros de
salud mental, VIH, estado de salud, abuso sexual o abuso de sustancias)

Otros (describa)

Autorizo la divulgacion/solicitud de la informacion que cubre las fechas de tratamiento de:
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aog CenterWell

SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION DE §ALUD PROTEGIDA
(PHI, POR SUS SIGLAS EN INGLEYS)
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Meétodo solicitado para responder a esta solicitud:
Recibir informacion hoy.

L] Copia en papel para ser enviada por correo postal a través de USPS a la direccion
indicada anteriormente.

Llamar al nimero de teléfono para notificarme de recoger
los expedientes.

[ | Enviarme por fax los documentos al :

[ ] * Enviar correo electrénico encriptado a:

* Para la seguridad de su informacidn, todos los correos electrénicos son enviados encriptados a menos que se
soliciten no encriptados reconociendo el riesgo.

[ ] ** Enviar correo electrénico no encriptado a:
** Entiendo que los expedientes gue se me envien por correo electronico no encriptado conllevan
un riesgo de sequridad, pero es el método que solicito.

«FirstName» «LastName»
Nombre del paciente Firma y Fecha
Firma del paciente o representante legal Firma y Fecha

Firma del personal si el paciente no puede firmar
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aog CenterWell

SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION DE §ALUD PROTEGIDA
(PHI, POR SUS SIGLAS EN INGLEYS)
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Solo para uso interno
Complete las secciones de abajo y coloquelas en el registro del paciente

El aviso de decision es:
|:| Aprobado y proporcionado por solicitud |:| Negado por la razén indicada a continuacion

|:| La informacion solicitada no es parte del conjunto de registros designado del paciente.

|: La informacion solicitada no esta disponible para el paciente para el acceso segun lo requerido por la
ley federal o estatal.

|: Un médico ha determinado que el acceso a la informacion solicitada puede poner en peligro la vida o
la seguridad fisica del individuo o de otra persona.

Miembro del personal que tramitaba la Titulo Fecha
solicitud
Si se rechaza, se enviaré una carta de respuesta del paciente.
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SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION DE §ALUD PROTEGIDA
(PHI, POR SUS SIGLAS EN INGLEYS)
iImportante!

En CenterWell Senior Primary Care es importante que reciba un trato justo.
CenterWell Senior Primary Care (CenterWell) no discrimina ni excluye a las personas por su raza, color, nacionalidad, edad,

discapacidad, sexo, orientacidn sexual, género, identidad de género, ascendencia, estado civil o religion. La discriminacion es
ilegal. CenterWell cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables. Si cree que CenterWell lo ha discriminado, hay
maneras de obtener ayuda.
¢+ Puede presentar una queja a:

Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618

Si necesita ayuda para presentar una queja, llame al: 1-877-320-2188 o si usa un TTY, llame al 711.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. de manera electrdnica a través de su portal de quejas, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., 200
Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles en
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

¢+ Residentes de California: puede llamar a la linea directa gratuita del Departamento de Seguros de California:
1-800-927-HELP (4357), para presentar una queja.

Tiene a su disposicidn asistencia y servicios auxiliares sin cargo. 1-877-320-2188 (TTY: 711)

CenterWell proporciona asistencia y servicios auxiliares gratuitos, como intérpretes de lenguaje de sefias calificados,
interpretacidon remota por video e informacién escrita en otros formatos para personas con discapacidades cuando dicha
asistencia y servicios auxiliares son necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades para participar.

Language assistance services, free of charge, are available to you. 1-877-320-2188 (TTY: 711)
Espafiol (Spanish): Llame al nimero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia linguistica.
FREHRL (Chinese): T 11 ¥ 56 55 SR A5 I T 15 0 258 = 42 B IR -

Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s& dién thoai trén day dé nhan dudc céc dich vu hd trg ngdn ngir mién phi.
2= 0{(Korean) 7 & 210] X2 MB|AE ZO2H 90| i 2 TSI A2

Tagalog (Tagalog—Filipino): Tawagan ang humero sa itaas upang makatanggap ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad.

Pycckum (Russian): [N03BOHUTE NOHOMEPY, yKa3aHHOMY BblLLe, YTO6bI NoMyyYnTh 6ecnniaTHble

ycnyru nepesoga.

Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sévis éd pou lang ki gratis.
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services d’aidelinguistique.
Polski(Polish): Abyskorzysta¢zbezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwonic¢ pod wyzej podany numer.
Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima indicado para receber servigos linguisticos, gratis.
Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

B4:E (Japanese): B O SiEXIE — A2 JHHEOE &G . LRORS L TEEM LS 0,

I (Farsi)

x)& o 398 oylo st b 0Ky g 1) eIl e cdbyp ¢l Diné Bizaad
ENavajoh: W0dah! b44sh bee hani’l bee wolta’lgll bich’ h0d77Inih 47 bee t’11 jiik’eh saad bee
1k1'1nlda’lwo’d66 nikl'adoowol.
& 2l (Arabic) ‘
o Bucluall &ilre leds Je Jguax| dllel yall @)l Jladll ¢yl
GCHJV5REN 0220
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