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SOLICITUD DE INFORME DE REVELACIONES
[REQUEST FOR AN ACCOUNTING OF DISCLOSURES]

Los pacientes pueden pedir un informe de revelaciones que enumere las revelaciones de
informacion médica sobre ellos que no fueron para tratamiento, pago u operaciones de
atencion médica y de las cuales no estan enterados. Para pedir un informe de revelaciones,

complete este formulario y envielo a:

[Patients may request an Accounting of Disclosures that lists disclosures of medical information about them that were not for
treatment, payment or health care operations and of which they were not previously aware. To request an Accounting, please
complete this form and return to]

Nombre del paciente:

(Patient Name)

Direccion: Fecha de nacimiento
(Address) (Date of Birth)

Ciudad Estado Caddigo postal
(City) (State) (Zip Code)
Teléfono de la casa Teléfono de trabajo

(Home Telephone Number) (Work Telephone Number)

Direccion a la que se debe enviar el informe de revelaciones (si es diferente a la de arriba):
[Address to send disclosure accounting (if different from above)]

FECHAS SOLICITADAS:
[DATES REQUESTED:]

Quiero recibir un informe de revelaciones para el siguiente periodo de tiempo:
(I would like an Accounting of Disclosures for the following time frame)

Del: al:
(From) (to)
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Tenga en cuenta que los informes de revelaciones se mantienen durante un periodo maximo de
6 afios antes de la fecha de la solicitud.

[Please note that Accounting of Disclosures are maintained for a maximum of 6 years prior to the date of the request.]

También entiendo que el informe de revelaciones me lo daran en un plazo de 60 dias, a menos

que me notifiquen por escrito que se necesita una extension de hasta 30 dias.
[l also understand that the Accounting will be provided to me within 60 days unless | am notified in writing that an extension of up to
30 days is needed.]

Firma del paciente o representante legal Fecha
[Signature of patient or legal representative] [Date]
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