
SOLICITUD DEL PACIENTE PARA LA DIVULGACIÓN DE 
INFORMACIÓN DE EXPEDIENTES MÉDICOS 
(Patient Request for Release of Medical Records Information) 

Patient Identification 

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento: Últimos 4 del nro. de Seguridad Social: 

Domicilio: Teléfono: 

(      ) 

Destinatario de la información (elija uno) 

        Paciente  

        Nombre del representante personal / legal del paciente: _____________________________________________________________ 
*(Por favor proporcione la documentación del representante personal/legal: (Por ejemplo: tutela [guardianship], curatela [conservatorship], poder notarial 

   [power of attorney], albacea testamentario [executor of estate])

Forma de copia solicitada (elija una) 

 Inspección        Papel       PDF (CD)        PDF (correo electrónico)  PDF (memoria USB) 

 Otra (especifique) _____________________________________________________________________________________ 

Método de entrega (Elija uno) 

      Pasar a recogerlo / inspeccionarlo (Si no es el paciente, especifique el nombre: ___________________________________________) 

    Enviar copia en papel, CD o USB a la dirección postal del paciente: ___________________________________________________ 

      Entrega electrónica (dirección de correo electrónico: _______________________________________ o Fax ( ) __ __ __ - __ __ __ __ 

       Correo electrónico seguro (requerirá iniciar sesión) 

       Correo electrónico no encriptado (al elegir esta opción, acepta el riesgo de que su información pueda ser vista por una 

persona no autorizada) 

      MyChart 

Descripción de la información solicitada: 

____ Expediente médico completo ____ Resumen de expediente médico (incluye los con *) ____ Información de facturación 

____ Estudios cardíacos/ ECG* ____ Consulta* ____ Resumen de alta médica* 

____ Sala de emergencias*       ____ Historia y examen físico* ____ Laboratorio* 

____ Notas de progreso / Órdenes del Dr. ____ Notas de enfermería ____ Informe operatorio* 

____ Patología ____ Historial médico/ del consultorio  ____ Radiología  

____ Expedientes médicos SANE ____ Trastorno por consumo de sustancias ____ Otro __________________ 

Fechas de atención: ______________________________________________________________________         

Hora Fecha Firma del paciente/padre/tutor/curador Relación con el paciente 

Hora Fecha Miembro del equipo que tramita la solicitud 

❑ Solicitud verbal recibida y verificación de identidad completada según la política.
❑ Copia del formulario de Divulgación de Información del Paciente entregado al paciente.
❑ Copia del formulario de Divulgación de Información rechazada por el paciente.

  Form No. MS-0192 Revision Date: 9/17/2024 ORIGINAL- Medical Record COPY- Patient 





Accessibility Report





		Filename: 

		MS-0192-Spanish-Patient-Request-for-Release-of-Medical-Records-Info-Rev 9.17.24_0-WCAG.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 3



		Passed: 27



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Skipped		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Skipped		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Fecha de nacimiento: 
	Últimos 4 del nro de Seguridad Social: 
	Teléfono: 
	o Fax: 
	Miembro del equipo que tramita la solicitud: 
	Otra (especifique): 
	Nombre del representante personal / legal del paciente:: 
	Nombre del Paciente: 
	Domicilio: 
	Paciente: Off
	Nombre del representante personal /legal del paciente: Off
	Inspeccion: Off
	Papel: Off
	PDF (CD): Off
	PDF (correo electronico): Off
	PDF (memoria USB): Off
	Pasar a recogerlo / inspeccionarlo: Off
	Enviar copia en papel, CD o USB a la direccion postal del paciente: Off
	Entrega electronica (direccion de correo electronico): Off
	especifique el nombre: 
	a la direccion postal del paciente: 
	direccion de correo electronico: 
	Correo electronico seguro: Off
	Correo electronico no encriptado: Off
	MyChart: Off
	Fechas de atencion: 
	Hora: 
	Fecha: 
	Firma del paciente/padre/tutor/curador: 
	Relacion con el paciente: 
	Expediente medico completo: Off
	Estudios cardiacos/ECG: Off
	Sala de emergencias: Off
	Notas de progreso / Ordenes del Dr: Off
	Patologia: Off
	Expedientes medicos SANE: Off
	Resumen de expediente medico: Off
	Consulta: Off
	Historia y examen fisico: Off
	Notas de engermeria: Off
	Historial medico/ del consultorio: Off
	Informacion de facturacion: Off
	Resumen de alta medica: Off
	Laboratorio: Off
	Informe operatorio: Off
	Radiologia: Off
	Otro: Off
	Trastorno pr consumo de sustancias: Off
	Otro2: 


