Impresion Clara

Solicitud de informacion médica del paciente
Patient Request for Health Information
Complete todas las secciones para evitar demoras

1. Informacién del Paciente:

Primer nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Nombre al momento del tratamiento (si es diferente al anterior)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Teléfono Correo electrénico (opcional)

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal

2. ¢(De qué hospital/clinica/médico de Intermountain Health desea sus expedientes médicos?

Nombre de la hospital, clinica o médico de Intermountain Health:

3. ¢Qué expedientes médicos desea?

Fecha(s) del servicio: / / hasta / /

O Visita clinica O Historial y Examen fisico O Laboratorio O Tratamiento por consumo de sustancias
O Informe de emergencia 0 Resumen del alta O Informe de imagenes O Registro de facturacion

O Informe operativo O Consultas O Estudio cardiaco/ECG O Otro

4. ;Coémo desea que se entreguen sus expedientes médicos?
O En papel — Por correo O En papel — Retirarlos personalmente
O Electronicamente (correo electronico, USB, CD, portal, otros), especifique:

5. ¢Donde desea que se envien sus expedientes médicos? (complete los casilleros a continuacion)
Intermountain Health debe proporcionar mis expedientes médicos a:
O Mimismo O Representante personal (indicado a continuacion) O Otro tercero designado

Nombre del receptor Teléfono del receptor:
Fax del receptor:

Direccion postal del receptor Correo electrénico del receptor (si corresponde)

6. Escriba su nombre en imprentay firme abajo:

Nombre del paciente o representante personal (en imprenta) Relacion con el paciente

Firma del paciente o del representante personal Fecha/Hora

7. Envie el formulario completo a:

CO, NV, MT, WY e Correo electronico: peaks_croi@imail.org e Correo: Centralized Release of Information

e Fax: 303-467-8966 500 Eldorado Blvd, Building 4, Broomfield, CO 80021
UT, ID e Correo electrénico: MedRecReq@rlrcm.com e Correo: Medical Records

e Fax: 385-215-7047 PO Box 571069, Murray, UT 84157

Intermountain Health reconoce el derecho del paciente de acuerdo a la ley HIPAA de acceder a copias de su informacién médica.
Puede haber cargos asociados al procesamiento de la solicitud y la produccién de los expedientes médicos solicitados.
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