
CONDADO DE SAN DIEGO

SOLICITUD DE INFORME SOBRE DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN PROTEGIDA SOBRE LA SALUD (PHI)

Por el presente, solicito un informe por escrito sobre las divulgaciones de la información protegida sobre mi salud que se realicen a las personas indicadas a continuación.

	
	Fecha:

     

	PACIENTE / RESIDENTE / CLIENTE

	Apellido:

     
	Nombre:

     
	Inicial:

     

	Dirección:

     
	Ciudad/estado:

     
	Código postal:

     

	Número de teléfono:

     
	Nº de Seguro Social:

     
	Fecha de nacimiento:

     

	Seudónimos:

     

	plazo comprendido por el informe

(la fecha no puede ser anterior al 14 de abril de 2003)

	Fecha de inicio del plazo del informe:

     
	Fecha de finalización del plazo del informe:

     

	Divulgaciones excluidas de requisitos de informe

	Entiendo que no todas las divulgaciones de la información protegida sobre la salud deben ser incluidas en el informe. Las reglamentaciones federales NO EXIGEN que las siguientes divulgaciones sean incluidas en el informe:

· Divulgaciones realizadas en función de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud;

· Divulgaciones realizadas a mi persona;

· Divulgaciones autorizadas por mí;

· Divulgaciones realizadas en función del directorio de pacientes del establecimiento;

· Divulgaciones realizadas a personas que participan en mi cuidado;

· Divulgaciones realizadas con fines de seguridad nacional o de inteligencia;

· Divulgaciones a instituciones correccionales o a funcionarios de cumplimiento de la ley, para el caso de personas que hayan estado en prisión o bajo custodia policial;

· Divulgaciones realizadas con anterioridad al 14 de abril de 2003;

· Divulgaciones que formen parte de un conjunto de datos limitado; y 

· Divulgaciones que no identifiquen a ninguna persona.

	plazo de respuesta

	Entiendo que las reglamentaciones federales exigen al Condado responder a mi solicitud en un plazo de 60 días a partir de la recepción de la misma. El Condado puede extender dicho período en 30 días notificándome dicha prórroga por escrito.

	CARGOS

	Entiendo que el primer informe correspondiente a un período de 12 meses será provisto sin cargo. En caso de que yo solicite informes adicionales en el mismo período de 12 meses, deberé pagar un cargo razonable sobre la base del costo de preparación del informe.

	suspensión temporaria de derechos a recibir informes

	Entiendo que el Condado puede suspender temporariamente mi derecho a recibir un informe de las divulgaciones realizadas a una agencia de fiscalización de la salud o a un funcionario de cumplimiento de la ley, si éstos presentan una solicitud por escrito. En tal caso, seré notificado sobre esta suspensión y el plazo por el cual dicha suspensión permanecerá en vigencia.

	FIRMA DE LA PERSONA O DE SU REPRESENTANTE LEGAL

	Firma:

     
	Fecha:

     

	En caso de que la firma corresponda a un representante legal, indicar relación o parentesco con la persona:

     

	para uso del condado únicamente

	Fecha de recepción:


Fecha de envío de informe:


¿Se requiere extensión?      ( Sí      ( No      En caso afirmativo, indicar razón:


Fecha en que la persona fue notificada de la solicitud de extensión:


Solicitud procesada por:



	County of San Diego
REQUEST FOR ACCOUNTING OF DISCLOSURES OF PROTECTED HEALTH INFORMATION
	Client:   


Record Number: 



Program:
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