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WOMEN’SVHEALTH

BOUIDER VALLEY WOMEN’S HEALTH CENTER





       2855 Valmont Rd. Boulder, CO  80301

       p (303) 442-5160         f (303) 440-8769

Nombre Completo: 





   Fecha de Nacimiento: 



Yo pido el:  
 FORMCHECKBOX 
 Ver


 FORMCHECKBOX 
 Obtener una copia del archivo de mi información medica que tenga la clínica de mujeres 


durante el periodo de (ponga fecha)


 a (ponga fecha)


.

CONDICIONES
ESTA PETICION ES LIMITADA POR LA LEY.  Esta petición esta sujeta a las limitaciones detalladas en 45 C.F.R. 164.524.

ESTA PETICION TIENE LIMITACIONES ADICIONALES.  No tiene el derecho a accesar: las notas de sicología o terapia, información que aya sido compilada para alguna acción o procedimiento civil, criminal, o administrativo; información sujeta a las amiendas de 1988 sobre el laboratorio. 
TIEMPO DE RESPUESTA.  BVWHC tiene 30 días después de recibir la petición para responder y tiene el derecho de extender el tiempo por 30 días adicionales si es necesario.
EL PROVEER LO REQUIRIDO. BVWHC solo tiene que proveer el archivo, solo si la información puede ser producida con facilidad y esta en un formato que se puedo leer.  BVWHC no tiene que cambiar el formato para que sea conveniente para la persona que pide la información. 
TIEMPO Y MANERA DE ACCESO.  Si se le es dado permiso para ver el archivo, un lugar conveniente y horario será acordado para la inspección.  Si el permiso es obtenido para tener una copia, la información será mandada por correo.  BVWHC puede limitar la cantidad, el formato y otros aspectos de la información como sea necesario para dar un acceso eficiente.
COBROS.  Si una copia de la información es pedida, BVWHC puede cobrar un recargo que incluye: a) el costo por copia, incluyendo provisiones y el trabajo y b) el recargo postal por enviar la información.  


NEGACION DE SU PETICION.  Si es negada su petición para información se le explicara por escrito porque fue negada su petición.  Su notificación contendrá: a) la razón por la cual se negó; b) una declaración de los derechos de revisión, si es aplicable; y c) información de cómo quejarse con BVWHC o al Secretario de salud y servicios humanos (HHS). 
NO TIENE EL DERECHO DE PONER QUEJA. No tiene el derecho de quejarse y pedir una revisión si es negada su petición por que: a) usted esta pidiendo información que se describió en el párrafo dos de esta hoja; b)  una institución correccional le pidió a BVWHC que creara la información; c) la información esta envuelta en una investigación que esta sucediendo ahorita y como parte de su consentimiento para tomar parte en la investigación usted quedo de acuerdo en no tener acceso a la información; d) la información que tenemos fue conseguida de un tercer partido bajo la promesa de privacidad y al accesar esta información usted, estaríamos rompiendo esa promesa.
EL DERECHO A PEDIR UNA REVICION SE SU NEGACION:  Usted tiene el derecho de pedir una revisión por un Professional medico licenciado que sea escogido por BVWHC en los siguiente cases: a) la negación fue basada en la determinación por uno de nuestro Professional medico licenciado que al tener acceso a la información le pondría en peligró de muerte o la seguridad física del paciente o otra persona; o b) si la petición fue negada por un profesional medico licenciado porque existe la posibilidad de un daño grave al cliente o otra persona. 
Firma del Paciente





 Fecha: 





 FORMCHECKBOX 
  Mande por correo a:
domicilio 













Ciudad 




 estado 

 código 



 FORMCHECKBOX 
  Mande por fax: 





 FORMCHECKBOX 
  Yo voy a recoger mi archivo el: 





PETICION PARA ACCESO DE LA INFORMACION MÉDICA


Form#: HIPAA 10F (a)





   Sent by: ______________________


Date sent: ______________________








