Distrito de salud de Chelan-Douglas
Solicitud del paciente para acceder a registros médicos

El Distrito de salud de Chelan-Douglas reconoce que el paciente tiene el derecho de acceder a sus registros médicos segun la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (HIPAA, en inglés). Tenga en cuenta que, segln la ley vigente, pueden surgir costos
para procesar su solicitud y elaborar los registros médicos correspondientes.

Informaci6n del paciente (en letra de imprenta)

Primer nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:

Nombre al momento del tratamiento (si es diferente al de arriba):

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): Teléfono: Correo electronico:

Direccion de domicilio: Ciudad: Estado: Codigo postal:

. Qué registros médicos desea? (Marque la casilla correspondiente a continuacion):

O Todos mis registros médicos que guarde el Distrito de salud de Chelan-Douglas en el conjunto de archivos designado

| Registros médicos especificos (por ej. procedimientos especificos, intervalo de fechas, etc.):

. Como desea recibir sus registros médicos? (Marque la casilla correspondiente a continuacion):
|:| Papel

[ Correo postal enviado a la siguiente direccion:

[J Recogerlos en persona en 200 Valley Mall Parkway, East Wenatchee, WA 98802

D Enviar a la siguiente direccion de correo electronico:

Si usted es el representante legal del paciente, incluya la siguiente informacion:

Nombre del representante legal: Teléfono del representante legal:

Fax del representante legal:

Direccion postal del representante legal: Correo electronico del representante legal:

Escriba su nombre y firme a continuacion:

Si es firmado por el representante legal del paciente:

Yo, quien suscribe, declaro bajo pena de perjurio segun se establece en la ley de Washington, que soy el representante legal del paciente
mencionado anteriormente y que tengo autorizacion, seglin la ley vigente, para consentir la atencion médica en nombre del paciente.

Nombre del paciente o del representante legal Relacion con el paciente (si es el representante legal)
(en letra de imprenta) (en letra de imprenta)
Firma del paciente o del representante legal Fecha/Hora

Regresar el formulario completo a:

Distrito de salud de Chelan-Douglas




200 Valley Mall Parkway
East Wenatchee, WA 98802



