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Solicitud de Acceso Para Inspeccionar Informaciéon de Salud Protegida del Paciente
Request for Access for Protected Health Information

Nombre del Paciente- Patient Name Numero de Expediente -Record Number

Direccion del Paciente-Patient Address Fecha de Nacimiento-Birth Date

Nombre y Direccién de la persona que recibira la correspondencia si no es el paciente -
Name and address of person who has to receive the correspondence if it is not patient.

Explique la razon o propdésito de su solicitud. Explain the reason or purpose of your request.

Indique los documentos a los cuales esta solicitando el acceso e informe las fechas en que se
generd la informacién. Indicate to which documents you request access and inform the specific
dates when this information has been created.

Reconozco que el acceso solicitado se proveera en 6 antes de 15 dias a partir de la fecha de la solicitud, a
menos que se me notifique por escrito que ASEM, necesita una extensién de treinta (30) dias adicionales. Si
la solicitud es para informacion de salud protegida que no se encuentra almacenada o accesible en las
facilidades de la institucion, la accidon deberd completarse no mas tarde de 60 dias de haberse completado la
solicitud. Cierta informacién puede ser excluida conforme a solicitud de alguna agencia reguladora, o
gubernamental, o los establecido por ley, ya sea estatal o federal.

I acknowledge that the covered entity must act with the access request no later than 15 days after receipt of
the request. If the covered entity is unable to take an action in the time required, the covered entity may extend
the time for such actions by no more than 30 days, providing the individual with a written statement of the
necessity of an extension of time. If the request for access is for protected health information that is not
maintained or accessible to the covered entity on-site, the covered entity must take an action required by no
later than 60 days from the receipt of such a request. Consistent with the request of a governor or regulator
entity or establishment by federal or state laws, certain information could be excluded.

Firma del Paciente o Representante autorizado (debidamente Fecha-Date

identificado) Signature of Patient or Authorized Representative (Accurate
Identify)




