
9.26.2024 

Solicitud del Paciente para Acceder 
a Información de Salud Protegida 
(“PHI”) 

Solicito mi PHI de la Facultad a continuación: 

Nombre del Paciente: Fecha Nac._____ Cliente #____________

Dirección del Paciente:

Número Telefónico del Paciente:

Solicito una copia del siguiente PHI: (por favor marque los casilleros a continuación) 

☐ Tratamiento/Plan de Salud ☐ Evaluaciones Psicológicas ☐ Evaluaciones Psiquiátricas
☐ Resumen del Alta ☐ Reportes de Laboratorio ☐ Historial/Físico
☐ Reportes de Consulta ☐ Notas de Progreso ☐ Estados de Cuenta
☐ Otros (especificar)

Fecha(s) de Servicio o PHI Solicitado: Desde Fecha: Hasta Fecha: 
(si las fechas no son especificadas, los archivos de todas las fechas de servicio serán proporcionados) 

IMPORTANTE: Confirmo que esta solicitud de información puede contener información con relación a uso de 
drogas/alcohol, tratamiento de salud mental, información genética, enfermedades de transmisión sexual, 
estudios o tratamiento de VIH/SIDA o cualquier otra información delicada. 

Solicito que el PHI especificado anteriormente sea proporcionado: 
☐ A mí
☐ A la siguiete persona/entidad:

(Especifice nombre y dirección de la persona/entidad a quién usted quiere que se le envíe su PHI)

Solicito que el PHI sea proporcionado en el siguiente formato (Si es que puede ser reproducido con relativa facilidad en 
este formato): 

☐ Copia en Papel
☐ Copia por vía Electrónica
☐ Archivo PDF Anexo a Correo Electrónico
☐ Otro:

Solicito que el acceso a PHI sea proporcionado  con el siguiente método: 
☐

☐ 
Yo recogeré en Persona de la facilidad que he especificado ☐
Recogida en Persona, por (individuo a continuación) de la facilidad que he especificado

(especifique nombre y relación con el paciente): 

☐ Enviado por correo postal a la siguiente dirección:
☐ Enviado a través de Correo Seguro a la siguiente dirección de correo electrónico:
☐ Enviado a través de Correo No Seguro a la siguiente dirección de correo electrónico:
☐ Enviado por fax al siguiente número de fax:
☐ Otro: (especificar)



9.26.2024 

Nombre del Paciente:_____________________Fecha de Nacimiento_____________ Cliente #: _______________________

RECONOCIMIENTO:  yo entiendo que, la correspondencia electrónica sin seguridad/no codificada no es segura, y 
mientras está en tránsito,  puede ser interceptada y vista por otros.  Al solicitar recibir mi PHI de forma electrónica, 
yo entiendo y acepto este riesgo.

Nombre en imprenta: 

Firma:

Fecha:

Acceso solicitado por: (Marque una) 

☐ Paciente ☐ Padre (por menores) ☐ Personal Representante
Si esta solicitud es firmada por el personal representante del paciente: 
Por favor especifique su autoridad para actuar en nombre del paciente e incluya la 
documantacion necesaria que lo demuestre : 

Reconocimiento del personal que recoje: 

Archivos recojidos por (nombre/firma) Fecha: 

*****************************************************************************************************P

PARA USO INTERNO SOLAMENTE

Verificación de Identidad: 

Verificación con ID con Foto:  ☐ Si ☐ No 

Verificación con Firma Correspondiente:☐ Si ☐No 

Otro:(especificar) 

Verificación de Autoridad: 

Documentacion del personal representante povista y verificada: ☐ Si ☐ No

☐ Aprobada ☐ Negada (razón) ) Solicitud: 

Procesada por: Fecha: 




