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SOLICITUD DE ACCESO A 
EXPEDIENTE 

                              202 N. 8th Street, El Centro CA 92243 

 
Completar este formulario le da la oportunidad de solicitar acceso para ver y obtener una copia de su expediente. Eexisten 
algunas limitaciones. 

Información del Paciente 

Nombre:  Fecha de Nacimiento:  

Domicilio:  

Teléfono:  Correo Electrónico:  

Solicitud de Acceso 

Estoy solicitando: ☐ Inspeccionar mi expediente 

☐ Recibir un resumen de mi expediente  

☐ Obtener una copia impresa de mi expediente. 

☐ Obtener una copia impresa de mi expediente 

     por correo. 

☐ Recibir mi expediente por correo  

     electrónico encriptado 

☐ Recibir mi expediente por correo  

     electrónico sin encriptar* 
 

*El envío de información por correo 
electrónico sin encriptar aumenta el riesgo 
de que personas no autorizadas tengan 
acceso. Al firmar este formulario, usted 
reconoce los riesgos asociados con el 
correo electrónico sin encriptar. 
 

☐ Otro: _______________________________ 

______________________________________ 

 

Nota: 
  

En caso de que ICBHS apruebe su solicitud para inspeccionar su expediente, un representante de ICBHS se 
pondrá en contacto con usted para programar una cita antes de recibir una respuesta por escrito. 

Estoy solicitando acceso a la siguiente sección de mi expediente: 

Salud Mental: ☐ Evaluación(es)       ☐ Plan de cuidado        ☐ Lista de problemas       ☐ Notas clínicas 

☐ Resumen de terminación de servicios          ☐ Medicamentos             ☐ Diagnosis                    

☐ Historial de asistencia a servicios  

☐ Otro: ________________________________________ 

  
Trastornos Por Uso de 

Sustancias: 
☐ Evaluación(es)      ☐ Plan de cuidado         ☐ Lista de problemas       ☐ Notas clínicas 

☐ Resumen de terminación de servicios          ☐ Medicamentos              ☐ Diagnosis   

☐ Historial de asistencia a servicios              

☐ Resultados de pruebas de detección de drogas  ☐ Resultados de la prueba del VIH      

☐ Resultados de prueba de tuberculosis 

☐ Otro: ________________________________________ 

  

Estoy solicitando acceso a mi expediente durante el siguiente periodo de tiempo: 

De:  Para:   
 

Firma 

     

 Firma del Cliente/Representante Personal*  Fecha  
 *Si firma una persona distinta del cliente, escriba su nombre y especifique su relación con el cliente: 
     

 Nombre  Relación 
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Respuesta de ICBHS                       Por Favor No Escriba Debajo de Esta Linea 

☐ Aprobado Si solicitó inspeccionar su expediente, se le programara una cita para: 

 Fecha:  Hora:  

☐ Negado Vea la carta incluida. 

☐ Demorado Hay una demora en su solicitud por la siguiente razón: 
 
 
Tomaremos acción en su solicitud por medio de: 

 

Comentarios:  

       

 Firma del Profesional Clínico  Nombre en Imprenta  Fecha  

ASESORAMIENTO 

Su derecho a acceder a su expediente: 
 

• Tiene derecho a inspeccionar o recibir copias de la información que se encuentra en su expediente de ICBHS. 

• Debe proporcionar su solicitud por escrito para inspeccionar o recibir copias. 

• Tiene derecho a inspeccionar su expediente durante el horario laboral dentro de los 5 días hábiles después de que 
ICBHS reciba su solicitud por escrito. 

• Si solicita copias, tiene derecho a recibirlas dentro de los 15 días hábiles a partir de que ICBHS reciba su solicitud por 
escrito. Se le puede cobrar una tarifa razonable basada en el costo. 

• Su solicitud puede ser negada si los profesionales involucrados en su caso creen que el acceso a su expediente 
podría ser perjudicial para usted o para otros.   

• Se le puede negar el acceso a su expediente si la información fue proveída a ICBHS por alguien que no sea un 
proveedor de atención médica, bajo promesa de confidencialidad. 

• La persona que revise su expediente debe decidir, dentro de un tiempo razonable, si aprueba o niega su solicitud. 
Recibirá una respuesta por escrito. La respuesta incluirá el motivo de la decisión. 

 

AVISO DE DERECHOS Y OTRA INFORMACIÓN 

Para más información sobre sus derechos de privacidad, consulte el Aviso de Prácticas de Privacidad publicado en todas 
nuestras salas de espera y edificios. 
 
Si usted cree sus derechos de privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja ante el Departamento de Salud 
Mental del Condado Imperial (ICBHS) o ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos 
de EE. UU. Todas las quejas de privacidad deben presentarse por escrito. No será penalizado por presentar una queja. 
 
Las quejas de privacidad pueden dirigirse a: 

 
 

ICBHS Privacy Officer 
202 N. 8th Street 

El Centro, CA 92243 
Phone: (442) 265-1525 

Fax: (442) 265-1583 
Email: icbhsprivacyofficer@co.imperial.ca.us 

Or  
U.S. Department of Health and Human Services, 

Office for Civil Rights 
90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

Customer Response Center: (800) 368-1019 
Fax: (202) 619-3818 
TDD: (800) 537-7697 

Email: ocrmail@hhs.gov 
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