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Nombre del paciente:  Fecha de nacimiento:   
 

Dirección del paciente:_______________________________________ 
 

Ciudad, Estado, Código Postal________________________________ Teléfono:_____________________ 
 

Quiero obtener registros de la clínica: 
Saint Alphonsus Regional Medical Center (Boise) 
Saint Alphonsus Medical Center – Nampa 
Saint Alphonsus Medical Center – Ontario 
Saint Alphonsus Medical Center – Baker City 
Saint Alphonsus Medical Group _____________________  
South Nampa Neighborhood Hospital/Emerus 

Por favor entregar/enviar los registros solicitados a: 
 El paciente/A mí   
 Otra persona (Nombre)______________________________________________ 
Dirección postal:______________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 

Teléfono: ____________________________ Fax: ________________________ 

Me gustaría recibir mi información por medio de (escoja un método): 

 Copias en papel               CD electrónico           Revisión únicamente (solo por cita) 

 Correo electrónico  (dirección de correo electrónico personal únicamente) __________________________                                                                                

(Recibirá un mensaje electrónico de webmaster@mrocorp.com) 
Quiero obtener la siguiente información incluida en mi grupo designado de registros: 

TIPO/FECHAS DE SERVICIO 

 Entre las siguientes fechas: 

   _____________________ 

   _____________________ 

 Cirugía con/sin hospitalización 

(Inpatient/Outpatient Procedure) 

 Sala de Emergencias           
(Emergency Room) 

 Visita ambulatoria de diagnóstico 

(Outpatient Diagnostic Visit) 

 Notas de consultorio clínico       
(Clinic Office Notes) 

 Otro (especifique):                   

(Other-specify) 

________________________ 

 Grupo pertinente de registros:    

(o solo lo especificado): 

 Resumen del alta             

(Discharge Summary) 

 Historia y examen físico         

(History and Physical) 

 Informe médico sala de emergencias                   

(ER Physician Report) 

 Consultas (Consultations) 

 Notas de operación/cirugía          

(OP/Procedure Note) 

 Informe de patología         

(Pathology Report) 

 Todos los exámenes ambulatorios 

de diagnóstico                            

(All outpatient diagnostic tests) 

 ___________________ 

 

 Examen ambulatorio de 
diagnóstico    

     (o solo lo especificado) 

 Laboratorio   (Laboratory) 

 Radiografías/Tomografía 

computarizada/Imagen de 

resonancia magnética                    

(X-rays/CT Scans/MRI) 

 Ecografía       (Ultrasound) 

 Electrocardiograma/Estudio 

vascular  (EKG/Vascular Study) 

 Ecocardiograma 

(Echocardiogram) 

 Electroencefalograma (EEG) 

 Estudio del sueño (Sleep Study) 

 Examen pulmonar       

(Pulmonary Test) 

 ______________ 

Por favor incluir: 

 

 Imágenes de radiología/CD        

(Radiology Images/CD) 

 

 Registros detallados de 

facturación                     

(Itemized Billing  Records) 
 

Historial médico completo – 

Podrían aplicar costos     

(Complete Medical Record - 

Fees may apply) 

Otras instrucciones:         

(Other Instructions) 

Costos por la información: La primera copia de su grupo pertinente de registros y/o resultados de exámenes ambulatorios de diagnóstico no tiene 

ningún costo. Si pide una copia de su historial médico completo, puede que cobremos una cantidad razonable según lo permitan los reglamentos de 

privacidad de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (HIPPA en inglés). Para tramitar la mayoría de solicitudes de registros, Health 

Information Management utiliza un servicio llamado MRO. Si sus copias se tramitan mediante este servicio, MRO le enviará a usted el cobro 

directamente. Usted puede pedir que se le notifique cuáles serán los costos de sus registros antes de aprobar su envío. 

Información sobre sus derechos de acceso a información: Excepto por ciertas circunstancias limitadas, usted podrá acceder a sus registros. 

Responderemos su solicitud dentro de 3 días (o 60 si se requiere tiempo adicional para obtener los registros) a partir del día en que recibamos este 

formulario completado. En ciertas situaciones podríamos negar su solicitud, pero si eso ocurre, le informaremos por escrito cuáles fueron las razones y 
le explicaremos qué derechos tiene para pedir una revisión del caso.  

Por la presente solicito acceder a mi información de salud incluida en los registros de Saint Alphonsus tal como se indica arriba. Autorizo 

la entrega de cualquier información incluida en dichos registros relacionada con el tratamiento de alcohol y drogas, afecciones 

relacionadas con el uso de drogas, alcoholismo, afecciones psiquiátricas/psicológicas, tratamiento psiquiátrico/de salud mental y/o 

afecciones relacionadas con el VIH. 
 

    
 Firma del paciente o del representante personal Fecha 

 

    

 Nombre del representante personal en letra de imprenta                       Autoridad para actuar como representante 

         (si no firmó el paciente)  (Requiere documentación) 

 Mailed       Pick up     Page Count:______  Cost: $_______ Release by:__________________________ Date:___________  

 

*SAHS-1317* 

SOLICITUD DE ACCESO A INFORMACIÓN DE SALUD INCLUIDA EN UN GRUPO DESIGNADO DE 

REGISTROS SAHS-1317 
 

FIN:___________________________MRN:______________ 

 
MRO Log ID:____________________________ 
 
ID verified: Type________________________ By (initials):_______ 
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