COUNTY OF SAN DIEGO

¥H

SOLICITUD DE ACCESO O COPIA DE
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

HEALTH AND HUMAMN SERVICES AGENCY

Puede solicitar ver y / o recibir una copia de sus registros. Nos comunicaremos
con usted dentro de quince (15) dias de recibir su solicitud.

INFORMACION DEL CLIENTE

APELLIDO:

PRIMER NOMBRE: INICIAL:

NUMERO DE CASO:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL( SSN): FECHA DE NACIMIENTO:

¢, COMO NOS PONEMOS EN CONTACTO CON USTED?

NUMERO DE TELEFONO:

DIRECCION: CIUDAD/ESTADO: CODIGO POSTAL:

SIUSTED NO ES EL CLIENTE:

IMPRIME TU NOMBRE:

INDIQUE LA RELACION QUE TIENE CON EL CLIENTE:

¢ QUE INFORMACION BUSCA?

NOMBRE DEL PROGRAMA:

FECHA DE INICIO:| FECHA FINAL:

[ ] soLO VER EL REGISTRO

[ ] copiA DEL REGISTRO

¢COMO DESEA RECIBIR SUS REGISTROS?

[ ] RECOGER EN PERSONA [] PoR corrEO POSTAL
[ ] CORREO ELECTRONICO CIFRADO [_]POR OTRA MANERA:
|:| CORREO ELECTRONICO SIN CIFRAR (El correo electronico no es seguro en trdnsito)

¢HAY UNA PARTE ESPECIFICA DE SU REGISTRO AL QUE USTED QUIERE ACCEDER?

FIRMA

FIRMA!

FECHA!
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