
 
EL PACIENTE SOLICITA ACCESO A LA 

INFORMACION MÉDICA PROTEGIDA  (HIPAA) 
 
Usted tiene el derecho al acceso para obtener una copia o revisar su información  médica mantenida por el 
Centro de Cirugía Grand Valley Surgical Center.   GVSC no esta requerido de conceder el acceso, pero cada 
petición será revisada meticulosamente y se le otorgará si es aprobada.  Acceso a notas e información de 
psicoterapia mientras la investigación científica esta en proceso será restringida.   Usted será notificado si su 
petición es aprobada ó denegada, y si es denegada la razón por tal le será explicada. 
Vencimiento: esta autorización  se vence cuando esta solicitud ha sido completada. 
Por lo tanto yo solicito acceso a mi información medica privada (PHI) descrita abajo, ó 
Solicito acceso a la información como representante legal del paciente: 
 
Nombre del Paciente______________________________Fecha de Nacimiento_______________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
Dirección del Paciente/Representante Legal para recibir notificación (calle, estado, código  postal) 
______________________________Numero de teléfono a través del cual GVSC lo contactara. 
Yo deseo  revisar ó  recibir una copia de la siguiente información médica: 
Por favor marque la casilla(s) correspondiente y provea la información necesaria: 
 Reportes Médicos       Reporte de los Diagnósticos 
 H&P   Resume de Notas  de alta      Exámenes de  Laboratorio  Clínica Ambulatoria 
 Reportes de Consultas  Reporte Operativo   Reporte Radiológico           Archivo Completo 
EKG                           Otros______________ 
otros archivos médicos ó información medica (por favor especifique) ______________________ 
Para el GVSC suministre la fecha en que recibió servicios médicos: ____________________________ 
Propósito de esta petición:  Continuar el cuidado Uso Personal  Otros (especifique)_____________ 
Yo deseo: 
Recibir una copia por correo de la información médica escrita arriba (se le puede cobrar una tarifa fija para                  
cubrir los gastos de papeleo y servicio de correo). 
Visitando GVSC para inspeccionar la información marcada arriba (sin cargo adicional) 
Visitando GVSC para inspeccionar la información marcada arriba y recibir una fotocopia (pueden haber 
cargos adicionales). 
 
___________________________________________________         ___________________________ 
Firma del Paciente ó Representante Legal                                                    Fecha 
 
___________________________________________________         ____________________________ 
Si firmada por el Representante legal, Delación con el Paciente                  Teléfono 
 
___________________________________________________       ________________   ____________ 
Dirección del Representante (calle, estado, código postal)                   Testigo                     Fecha 
 
 
Nota: por favor permítanos 3-5 días para procesar las fotocopias solicitadas en esta requisición.  Las 
regulaciones federales que el Centro de Cirugía Grand Valley Surgical Center complete su solicitud en  
un periodo de 30-60 días.   
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La ley nos permite denegar su petición entera o parcialmente por una de las siguientes razones: 
         
• Si el formulario de acceso a la información medica privada (PHI) no ha sido firmada por el paciente ó su              
representante; 
• Si el formulario de acceso a la información medica privada (PHI) es firmada por su representante y este no ha 
dado información acerca de la autoridad que el tiene para actuar como su representante legal; 
 • Nosotros no mantenemos/tenemos la información que usted esta pidiendo ser copiada o inspeccionada; 
• La información que usted esta pidiendo no es parte de sus archivos médicos; 
• Su petición es por notas de psicoterapia ó archivos de psiquiatría que nada mas se pueden ser conceder con el 
permiso del medico,  
• Su petición incluye material que esta compilada para un litigio legal y esta protegida por la ley para no ser 
dada al público; 
• Su petición incluye información que esta en poder del laboratorio y que no es accesible por la ley; 
• Su petición incluye información creada u obtenida en el transcurso de una investigación científica que todavía 
esta en progreso y usted estuvo de acuerdo con esta denegación cuando acepto su participación en la 
investigación científica;   
• Un titular licenciado en el área médica ha determinado que la petición al acceso de información puede causar  
daños de vida a usted u otra persona, o seguridad, o puede causar daños substanciales a usted u otra persona; 
• Su petición es una copia de la información  y usted esta preso en un correccional (usted retiene el derecho de 
inspeccionar su información solamente), ó  
• Su petición se relaciona con cierta información que fue obtenida de una fuente confidencial y nosotros no 
estamos obligados por la ley a proveerle el acceso a esa información. 
                                                                                                                               


