
 

SOLICITUD DE INFORME DE LA 
INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA 

 
 
 

Puede solicitar Informe de divulgación de sus registros.  
Nos pondremos en contacto con usted dentro de los sesenta (60) días 

posteriores a la recepción de su solicitud. 
 

INFORMACIÓN DEL CLIENTE 
APELLIDO: NOMBRE: INICIAL DEL 2.º NOMBRE: 

NÚMERO DE CASO: NÚMERO DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO: 

 
 
 

¿CÓMO NOS COMUNICAMOS CON USTED? 
NÚMERO DE TELÉFONO: DIRECCIÓN: CIUDAD/ESTADO: CÓDIGO POSTAL: 

SI USTED NO ES EL CLIENTE: 
ESCRIBA SU NOMBRE: INDIQUE SU RELACIÓN CON EL CLIENTE: 

¿CÓMO LE GUSTARÍA RECIBIR SUS REGISTROS? 
RETIRO EN PERSONA CORREO DE EE. UU.  OTRO: 

 
 
 

SUS DERECHOS 
PERIODO DE TIEMPO: Tiene derecho a solicitar un Informe por un período de tiempo específico, 
hasta seis años antes de la fecha en que recibamos su solicitud. Indique para qué período de tiempo 
desea el Informe: 

HONORARIOS: El primer Informe en un período de 12 meses se proporcionará de forma gratuita. Si se 
solicitan informes adicionales en el mismo período de 12 meses, es posible que se le cobre una tarifa. 

LIMITACIONES AL INFORME: La ley no exige que incluyamos cada divulgación en un Informe.  
Por ejemplo, es posible que no incluyamos divulgaciones autorizadas por usted, o aquellas para ciertos 
fines de tratamiento, pago y operaciones de atención médica. 

 
 

FIRMA 
FIRMA: FECHA: 
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