KEYTONE SALUD
SOLICITUD DE CONTABILIZACION DE LAS DIVULGACIONES

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha de solicitud:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Direccion:

Direccion para enviar la contabilidad de divulgacion (si es diferente de la anterior):

FECHAS SOLICITADAS
Me gustaria una contabilidad de todas las revelaciones para el siguiente marco de tiempo. Tenga en cuenta:
el plazo maximo que se puede solicitar es de seis afios antes de la fecha de su solicitud.

Desde: hasta:

tiempo de respuesta
Entiendo que la contabilidad que he solicitado se proporcionard a mi dentro de 60 dias a menos que me
notifiquen por escrito que se necesita una extensién de hasta 30 dias.

Fecha de firma del paciente o representante legal

SOLO PARA USO DE ORGANIZACIONES DE ATENCION MEDICA

Fecha de recepcion de la solicitud: Fecha de envio de la contabilidad:

Extension solicitada: Si No
En caso afirmativo, dé la razon:

Paciente notificado por escrito en esta fecha:

Solicitud de tramitacién de funcionarios:
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