BAY LOR BAYLOR GENETICS TELEFONO CONECTAR
2450 HOLCOMBE BLVD. 1.800.411.4363
GENET'CS SUITE 2210 FAX m X ﬁ °
HOUSTON, TX 77021-2024 1.800.434.9850

SOLICITUD DE ACCESO DEL PACIENTE (45 CFR §164.524)

Los pacientes o sus representantes legales pueden completar este formulario para solicitar el acceso a la informacién de salud protegida
(PHI, por sus siglas en inglés) o su divulgacion, y enviarlo por correo electrdnico a info@baylorgenetics.com o al nimero de fax indicado
anteriormente. Baylor Genetics proporcionara la informacién de salud solicitada en un plazo de 15 dias habiles a partir de la recepcién del
formulario completado, a menos que se solicite una prérroga.

INFORMACION DEL PACIENTE

/ /
Fecha de solicitud (MM / DD /AAAA) Nombre del paciente Apellido(s) del paciente
/ /
Fecha de nacimiento (MM / DD / AAAA ) Teléfono Fax Email
Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

SOLICITUD DEL PACIENTE PARA ACCEDER A SU INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA O PARA QUE SEA DIVULGADA A TERCEROS

Solicito a Baylor Genetics que revele la informacidn de salud protegida (PHI) del paciente conservada por Baylor Genetics a:
O El paciente o su representante legal

O La siguiente persona u organizacion:

Nombre
Teléfono Fax Email
Direccion Ciudad Estado Cddigo postal

INFORMACION QUE DEBE DIVULGARSE, FORMATO, MODALIDAD DE ENTREGA, TARIFAS Y FECHA DE VENCIMIENTO*

|:| Resultados de pruebas |:| Datos sin procesar |:| Registros de facturacion |:| Otro tipo (especifique):

D Entiendo que la informacion de salud protegida (PHI) cuya divulgacion se solicita puede contener informacion genética y, al marcar esta casilla, doy mi consentimiento para
su liberacién. (Si no marca esta casilla, Baylor Genetics no podra compartir ninglin expediente que contenga informacién genética.)

RANGO DE FECHA: Del Al

FORMATO: O Papel O Electrénico O Otro:

ENTREGA: O Correo O Fax O Otro:

VENCE: Si no se indica ninguna fecha, esta solicitud caducard un (1) afio después de la fecha de firma, a menos que se reciba una revocacion por escrito antes

de esa fecha

/ /
Firma del paciente Fecha (MM / DD / AAAA)

/ /
Firma del representante personal del paciente ** Fecha (MM /DD / AAAA)
Nombre en letra de imprenta Relacion con el paciente

* Tarifas: Se aplicard una tarifa razonable, segln el costo, por las copias, incluyendo los gastos de envio en caso de que se solicite el envio de los registros por correo. Se le
informard del importe de la tarifa antes de que se procese la solicitud.

** Adjunte la documentacion que acredite su autoridad para actuar en nombre del paciente, si procede (por ejemplo, un poder notarial valido, una orden judicial, documentos de
patria potestad, etc.).

1/ BAYLORGENETICS.COM 05.21.26


https://www.linkedin.com/company/baylorgenetics
https://x.com/BaylorGenetics
https://www.instagram.com/baylorgenetics/
https://www.facebook.com/BaylorGenetics/
https://www.youtube.com/@baylorgenetics

	Loss Type: Off
	Patient First Name: 
	Patient Request First Name: 
	Patient Phone: 
	Patient Request Phone : 
	Patient Address: 
	Patient Request Address: 
	Patient City: 
	Patient Request  City: 
	Other Description: 
	Date Rance To: 
	Expires: 
	Date Rance From: 
	Format Other: 
	Delivery Other: 
	Patient State: 
	Patient Request State: 
	Patient Zip: 
	Patient Request Zip: 
	Patient Fax: 
	Patient Request Fax: 
	Patient Email: 
	Patient Request Email: 
	Patient Last Name: 
	Date of Request YYYY: 
	Date of Birth YYYY: 
	Date of Request DD: 
	Date of Birth DD: 
	Date of Request MM: 
	Date of Birth MM: 
	Request patient's PHI maintained by BG: Off
	Format: Off
	Delivery: Off
	Printed Name: 
	Relationship to patient: 
	Patient Sign Date YYYY: 
	Patient Personal Rep Date YYYY: 
	Patient Sign Date DD: 
	Patient Personal Rep Date DD: 
	Patient Sign Date MM: 
	Patient Personal Rep Date MM: 
	Info: Test Results: Off
	Info: Raw Data: Off
	Info: Other: Off
	Info: Billing Records: Off
	PHI request: Off


