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Solicitud de acceso a información de salud protegida (PHI)

Utilice este formulario para solicitar una copia de la información de salud protegida sobre usted en un conjunto de registros designado que mantiene Prime Therapeutics Pharmacy o sus socios comerciales. Si necesita ayuda para diligenciar el formulario, comuníquese con el equipo de Prime Therapeutics Pharmacy llamando al 866-554-2673 o por correo electrónico a SpecialtyEscalations@primetherpeutics.com
	
CUANDO ESTÉ DILIGENCIADO Y FIRMADO, ENVÍELO POR CORREO POSTAL, CORREO ELECTRÓNICO O FAX A:	
Prime Therapeutics Pharmacy, Specialty
						PO Box 621988
							Orlando, FL 32812
Correo electrónico: SpecialtyEscalations@primetherpeutics.com
						Fax: 866-364-2673

	Sección A:  El paciente para quien se solicita el acceso.  Complete lo siguiente:
	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	Nombre y apellidos
	
	
	
	N.º de identificación
	
	Fecha de nacimiento
	

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	Dirección
	
	Ciudad
	
	Estado
	
	Código postal
	

	
	     
	
	
	
	
	
	
	

	
	Código de área y teléfono

	
	
	
	
	

	Sección B:  Indique el período de tiempo para el acceso que se solicita. Nota: El período de tiempo no puede superar los seis (6) años antes de la fecha de solicitud.
	

	
	Desde:
	

	Hasta:
	

	

	
	
	mes/día/año
	
	mes/día/año
	



	Sección C:  Marque con una “X” las casillas correspondientes a continuación e indique quién y en qué formato o medio desea recibir o revisar su información.  

	Enviar mi información de salud protegida a: (Seleccione solo una opción)
	

	
	|_|
	Yo       
	

	
	|_|
	Tercero designado: Solicito que Prime Therapeutics Pharmacy envíe mi información de salud protegida en el conjunto de registros designado determinado por Prime Therapeutics Pharmacy directamente al tercero designado que se indica a continuación. Si más adelante necesita una copia adicional de su información de salud protegida, debe diligenciar una nueva solicitud y enviarla a Prime.

	Nombre
	
	Dirección
	
	Ciudad
	
	Estado
	
	Código postal
	
	Teléfono

	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     



	

	
	
	
	

	Formato/Medio: (Seleccione solo una opción)

	
	|_|
	Enviar copia electrónica.  Nota: La información se enviará a la dirección de correo electrónico que se indica a continuación por correo electrónico seguro (cifrado) 
	

	
	
	a menos que se especifique lo contrario. Dirección de correo electrónico: 
	     
	

	
	|_|
	Enviar una copia impresa de la información por US Mail.
	

	
	|_|
	Otro método.  Indique:  
	     
	

	
	
	
	
	

	Sección D:  Firma: este documento debe ser firmado por el paciente, el padre o la madre del menor o el
                    representante personal del paciente. 

	Solicito que Prime Therapeutics Pharmacy proporcione acceso a mi información de salud protegida según lo especificado.  

	
	     
	
	     
	

	
	Firma 
	
	Fecha:  mes/día/año
	 

	

	Sección E:  Si un representante personal firma la Sección D, complete la información a continuación:
	

	Si firma como apoderado, tutor legal, albacea o administrador, adjunte una copia de los documentos legales.
	

	
	     
	
	     
	

	
	Nombre del representante personal
	
	 Vínculo con el paciente

	

	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	Dirección del representante personal

	
	Ciudad
	
	Estado
	
	Código postal
	

	
	     
	
	     	
	

	
	Código de área y teléfono del representante personal
	
	Correo electrónico del representante personal (si está disponible)
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