PETICION DEL RECIPIENTE A TENER ACCESSO/OBTENER COPIA DE LA
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Nombre del Recipiente:

Numero de identificacion de Medicaid/Nevada Check Up:

Como indica la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro Medico, usted tiene el derecho
de tener acceso a inspeccionar y obtener una copia de su Informacién de Salud Protegida que
estd contenida en un archivo designado y mantenido por La Division de Cuidados de Salud
Financiamiento y Poliza (DHCFP).

(NOTA: DHCFP no mantiene su historia médica completa. Si necesita copia de su historia
médica completa usted debe pedirsela a su proveedor de salud.)

Este derecho no aplica a:

1) Notas de Psicoterapia:

2) Informacion reunida en anticipacion razonable a un caso civil o para ser usada en un caso
criminal, accion administrativa o proceso judicial, y

3) Informacion de Salud Protegida que esta:

a) Sujeta a la Enmienda de Mejoramiento de Laboratorios Clinicos de 1988, 42 U.S.C.
263a, hasta el limite en que la provisidn de acceso a usted sea prohibida por la ley; o

b) Esté exento de la Enmienda de Mejoramiento de Laboratorios Clinicos de 1988,
conforme a 42 CFR 493.3 (a)(2).

Por favor indique especificamente la informacién a la que esta pidiendo acceso:

La DHCFP responderéa a su peticion dentro de 30 dias a partir de la fecha de su peticion o dentro
de 60 dias si la informacion solicitada no es mantenida o no esta accesible en el local de DHCFP.
Nuestra respuesta puede ser: (1) informarle a usted de que aceptamos su peticion y le proveemos
a usted acceso y/o para informarle cuando las copias que usted pidid estaran disponibles; o (2)
proveerle a usted por escrito una explicacion si su peticion ha sido negada y si usted tiene el
derecho a una revision de la negacion.

Si la informacion requerida esta contenida en mas de un archivo designado o en mas de una
locacion y si el acceso es garantizado, La DHCFP necesitara solamente proveerle a usted acceso
a la informacion mantenida en una coleccién de archivos designados.

Por favor indique la forma o el formato en que a usted le gustaria recibir la informacion de salud
solicitada:
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Por favor indique los medios por los que usted desea inspeccionar u obtener una copia de la
informacién de salud solicitada (fax, correo, en la locacion, etc.), y provea los numeros de
teléfono necesarios y la direccion:

Si la DHCFP no puede proveer la informacion en la forma o formato requerido, este se hara
disponible a usted en copias legibles de papel u otra forma o formato en el que se acuerde.

¢Esta usted de acuerdo en recibir un sumario de la informacién que solicito en vez de tener
acceso?

QSi QNO

La DHCFP quizés le ponga un cargo de $5.00 por las primeras 5 paginas y $0.25 por cada pagina
adicional para cubrir el costo de la labor, copias y por la preparacién del sumario de la
informacidn solicitada. ¢Esta usted de acuerdo con los cargos impuestos por DHCFP por proveer
las copias y el sumario de la informacion requerida?

QSi QNO

Firma del Recipiente o Representante Personal Fecha de hoy

Nombre en letra de Molde del Recipiente o  Relacion con el Representante u Autoridad
Representante Personal para Actuar en su Representacion.

PARA EL USO DE DHCFP: Date request received by DHCFP:
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