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SOLICITUD DEL PACIENTE/REPRESENTANTE DEL PACIENTE DE INFORMACION
MEDICA PROTEGIDA (PHI)

Nombre del paciente Fecha de nacimiento:
Direccién

Ultimos 4 digitos del NSS: ***_**. Numero de teléfono:
Ubicacién de DCI Clinic: N.2 de MIS de DCI:

Soy (Encierre uno) Uun paciente/representante del paciente que desea solicitar copias de la
siguiente informacion médica protegida que se indica a continuacion.

Marque todas las que correspondan:

____Registros de tratamientos médicos ____ Planes de atencidn integral ____Consentimientos
____Notas de evolucién del medico ____Notas de evolucién de los especialistas

____Resultados de laboratorio _____Resumenes de medicamentos

___Historias clinicas completas ____Registros de facturacion completos

____Otro (especifique):

Cubre el periodo de servicio desde: hasta:
(Fecha) (Fecha)
Nombre del paciente (en letra de imprenta) Nombre del representante del paciente (en letra de
imprenta)
Firma del paciente Firma del representante del paciente
Fecha Relacidon del representante del paciente

(Adjunte documentos que acrediten la autoridad)

Método de entrega: [1 Correo electrénico [ Correo [ Fax L] En persona (ver abajo)

ACUSE DE RECIBO DE COPIAS DE HISTORIAS CLINICAS (solo recepcién en persona)
He recibido copias de toda la informacién que solicité a DCI, tal como esta escrito en la parte superior de este
formulario.

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Nombre del representante del paciente (en letra de imprenta)
Firma del paciente Firma del representante del paciente
Fecha Emitido: 4.14.16
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