
  Junio 2019 

Solicitud de un Registro de las Divulgaciones de Información Sanitaria 

Sus derechos 

Tiene derecho a solicitar una lista de personas u organizaciones con las que hemos compartido su información, sujeto a 

ciertas excepciones. Esto es conocido como una solicitud para un Registro de Divulgaciones.  

• Un Registro de Divulgaciones no es una lista de personas que han visto su registro de salud electrónico para 

tratamiento, remuneración o actividades comerciales de Atrium Health. 

• No incluye con quién hemos compartido su información cuando recibimos una Autorización firmada por usted o 

cuando le hemos dado una copia de su registro.  

• En la mayoría de los casos, recibirá una carta en su correo dentro de los 60 días siguientes a la recepción de su 

solicitud. 

• En algunos casos, podemos necesitar 30 días adicionales, lo cual es permitido por ley.  En este caso, le enviaremos una 

carta diciéndole el porqué y cuándo podrá obtener una respuesta.  

• La primera solicitud en un período de 12 meses es gratis. 

Para solicitar un Registro de Divulgaciones por favor complete este formulario y envíelo a Atrium Heelth Corporate HIM 

P.O. de Correos 32861, Charlotte, NC 28231-2861 

Registro de las divulgaciones de la información sanitaria 

Nombre: __________________________________________ Fecha de nacimiento: ______________________________ 

Dirección: _____________________________________ Ciudad, Estado, Código Postal:  __________________________ 

Correo electrónico: ___________________________________ Teléfono: ______________________________________ 

Me gustaría tener un registro de las divulgaciones para el siguiente período: (Por favor, tenga en cuenta: un registro de las 

divulgaciones sólo puede remontarse a seis años a partir de la fecha de hoy.) 

De: __________________________________  A: ___________________________________ 

Especifique la institución o práctica a la que solicita un registro de las divulgaciones: 

___________________________________________________________________________________________________ 

Firma del paciente o representante: ___________________________________________Fecha:___________________ 

Si firma como representante autorizado, explique su autoridad para representar al paciente y presente documentación que demuestre 

dicha autoridad, según corresponda: 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 Solo para uso de Atrium Health 

Fecha solicitud recibida: ____________________________ 

Firma(s): ______________________________________________ Fecha: _____________________________________ 

Nombre y cargo en imprenta: 

___________________________________________________________________________________________________ 

Observaciones: 

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________        

                                                                                                                                

Solicitud de un registro de las 

divulgaciones 


