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NOMBRE DEL PACIENTE (nombre legal): _____________________________________________________  

          APELLIDO      NOMBRE         INICIAL DEL             OTRO 
    SEGUNDO NOMBRE             

MRN: ____________ 
(optional) 

 
NOMBRE PREFERIDO (si es diferente al nombre legal): _________________________________________         
 
 
FECHA DE NACIMIENTO: ______________________          TELÉFONO: ___________________ 
 
Por favor, asegúrese de completer toda la información solicitada en este formulario. De este modo, se 

garantizará una rápida entrega de los registros. 
Por favor, espere hasta 7 días hábiles para que su solicitud sea procesada. 

 
Solicito acceso a  inspeccionar o  obtener una copia de (marque la casilla que corresponda) de mi 
información de salud en poder de Planned Parenthood North Central States-PPH de la siguiente manera: 
 
Entregue los registros marcados a continuación para esta condición o fecha(s) de tratamiento: __________ 
          (Si se deja vacío, se entregarán los registros más recientes de los últimos 2 años). 
 

 Registros médicos pertinentes (incluye notas de evolución, laboratorios/patología, diagnósticos, 
informes de operaciones/procedimientos, medicamentos, inmunizaciones, historial médico) 

 
O para divulgar sólo partes específicas de su información médica, indique las categorías que deben 
divulgarse: 

 
 Visita a la clínica/notas de progreso 
 Resultados de laboratorio/patología 
 Medicamentos 
 Registros de psicoterapia 
 Resultados del diagnóstico 

 Operación/procedimiento 
 Inmunizaciones 
 Todo el historial médico (pueden aplicarse 

cargos) 
 Otros:       

     
Motivo de la divulgación de la información (por ejemplo, atención continua, legal, fines de seguro):  
   
 
Todos los expedientes de tratamiento de salud psiquiátrica/mental, dependencia química, enfermedades 
relacionadas con las ITS y el VIH/SIDA o las pruebas se divulgarán para las fechas o condiciones indicadas 
anteriormente, a menos que se indique aquí: ☐ 
 

 Esta autorización se refiere a expedients creados antes de la fecha de la firma y después de la fecha 
de la firma 
   

Por favor, proporcione la información en el siguiente formato: 
 

� Copia en papel Envíe a la siguiente dirección:       _____ 
 

� Copia electrónica Envíe al siguiente correo electrónico:    _________________ 
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SI DESEA QUE SE ENVÍE SU INFORMACIÓN DE SALUD POR CORREO ELECTRÓNICO, POR FAVOR, 
LEA LA INFORMACIÓN QUE FIGURA AL FINAL DE ESTE FORMULARIO SOBRE LOS RIESGOS DE 
RECIBIR UN CORREO ELECTRÓNICO NO CIFRADO. 

 
CONDICIONES 

1. ESTA SOLICITUD ESTÁ LIMITADA POR LA LEY.  Esta solicitud de acceso para inspeccionar u 
obtener una copia de la información de salud está sujeta a todas las limitaciones que se encuentran 45 
C.F.R. 164.524.   
 

2. TIEMPO DE RESPUESTA.  PPH tiene hasta 30 días para responder o para extender el tiempo de 
respuesta por 30 días adicionales. 
 

3. FORMATO DE ACCESO.  PPH intentará proporcionar la información en el formato que usted desee, 
pero no estamos obligados a reformular la información en un formato que no utilizamos generalmente. 
 

4. TIEMPO Y FORMA DE ACCESO.  Si se concede el acceso para inspeccionar, fijaremos una hora y un 
lugar que sean convenientes para todas las partes.  Si se concede el acceso para obtener copias, la 
información se enviará por correo.   Además, si se ha acordado de antemano, Planned Parenthood 
puede proporcionarle un resumen de la información solicitada en lugar de darle acceso a la 
información.   

Copias electrónicas: si su información de salud se mantiene electrónicamente, puede solicitar una 
copia electrónica. Se la proporcionaremos en el formato que solicite (por ejemplo, pdf, archivo word) si 
la información es fácilmente reproducible en ese formato. Si no lo es, intentaremos ofrecerle la 
información en otro formato electrónico. Si no podemos ofrecerle un formato electrónico que sea 
aceptable para usted, le proporcionaremos la información de salud en copias de papel.  

Si lo solicita, le proporcionaremos copias electrónicas por correo electrónico, pero este puede no ser 
un método de transmisión seguro. Por favor, lea la sección "RIESGOS DEL USO DEL CORREO 
ELECTRÓNICO" más abajo antes de solicitar el envío de sus registros por correo electrónico. 
 

5. TARIFAS.  Si se solicita una copia de la información, PPH puede imponer una tarifa razonable que 
incluya el coste de las copias, el franqueo y la preparación de una explicación de su información 
médica (si se solicita). 
 

6. DENEGACIÓN DE UNA SOLICITUD DE ACCESO.  Si se deniega una solicitud de acceso, en su 
totalidad o en parte, se proporcionará una explicación por escrito que contenga: a) Una explicación de 
la base de la denegación; b) Una declaración de sus derechos de revisión, si es aplicable; y c) Una 
descripción de cómo puede reclamar a PPH o al Secretario de Salud y Servicios Humanos ("HHS"). 
 

7. NO HAY DERECHO A SOLICITAR LA REVISIÓN DE UNA DENEGACIÓN.  No hay derecho a una 
revisión si PPH deniega una solicitud de acceso a: a) Cualquier información descrita en el párrafo 1 
anterior; b) Si PPH creó la información mientras actuaba bajo la dirección de una institución 
penitenciaria; c) La información implica una investigación que está en curso y la denegación de acceso 
fue acordada como parte de su consentimiento para participar en la investigación; o d) La información 
se obtuvo de una tercera entidad bajo promesa de confidencialidad, y el acceso probablemente 
revelaría la fuente de la información. 

8. DERECHO A SOLICITAR LA REVISIÓN DE UNA DENEGACIÓN.  Puede solicitar una revisión si el 
acceso a la información solicitada puede poner en peligro la vida o la seguridad física del solicitante o 
de otra persona o si el acceso a la información solicitada puede causar un daño sustancial al 
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solicitante o a otra persona. 
 

RIESGOS DEL USO DEL CORREO ELECTRÓNICO 
El correo electrónico puede no ser fiable, seguro o privado.  Por ejemplo: 
• El correo electrónico puede ser hackeado. (Personas no autorizadas pueden interceptarlo, alterarlo 

o utilizarlo). 
• El correo electrónico puede enviarse a la persona equivocada, perderse o sufrir otros errores de 

envío. 
• El correo electrónico puede venir de una persona distinta del remitente. 
• El correo electrónico es más fácil de falsificar que los documentos firmados a mano.   
• Cualquiera que tenga acceso a una cuenta de correo electrónico tendrá acceso a todos los 

mensajes de esa cuenta.   
• Cualquiera que reciba o tenga acceso a un correo electrónico puede leerlo, reenviarlo, copiarlo, 

borrarlo o modificarlo.  Esto incluye tanto a los que tienen permiso para utilizar la cuenta de correo 
electrónico como a los que no lo tienen. 

• Cualquier correo electrónico borrado puede ser encontrado de nuevo. 
• Los servicios de correo electrónico tienen derecho a guardar y comprobar los correos electrónicos 

enviados a través de su sistema. 
 
No debe recibir su información de salud por correo electrónico si hay personas que no quiere que vean su 
información médica y tienen acceso a su cuenta de correo electrónico. 
 
Si aún así desea que su información se envíe por correo electrónico, su firma a continuación reconoce 
los riesgos de transmitir y recibir su información por correo electrónico, tal como se indica arriba, y acepta 
liberar y eximir a Planned Parenthood de cualquier responsabilidad que pueda resultar del uso del correo 
electrónico para comunicarse.  Esto incluye, pero no se limita a, las violaciones de la confidencialidad o la 
privacidad que puedan derivarse del uso del correo electrónico (excepto cuando lo exija la ley). 
 
 
Firma del paciente:              Fecha:    
 
    
O la firma del representante legalmente autorizado:         Fecha:    
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