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Diagnostics

Solicitud del Paciente para Acceder o Divulgar Informacién Médica Protegida (PHI) (Formulario de Acceso)
Puede utilizar este formulario de acceso para enviar una solicitud por escrito para obtener la PHI de Quest Diagnostics 0 para
gue compartamos la PHI en su hombre. La informacion marcada con un asterisco (*) es requerida. Responderemos a su
solicitud dentro delos treinta (30) dias posteriores a la recepcion de este Formulario de acceso.

NOTA: Paraun acceso electronico rapido y facil alosresultados de su laboratorio, puede visitar
www.questdiagnostics.com/MyQuest o descargar la aplicacion MyQuest paraiPhone o Android.

A. Informacién del paciente:

Nombre*:

Primer nombre Segundo nombre/lnicial Apellido

Nombre en el momento del servicio si es diferente al anterior, apodo (s) u ortografia alternativa*

Fecha de nacimiento*: Numero de teléfono: ( )

(MM/DD/AAAA)

Direccién Actual*:

Direccién al momento del servicio si es diferente a la anterior*:

Ultimos cuatro digitos de su nimero de seguro social: N.° de identificacidén del seguro

B. Informacion del Pedido de Pruebas de Laboratorio:

Nombre del Médico/Consultorio Direccion Numero de Teléfono Fechas Aproximadas del
gue emitieron la orden Servicio

PHI solicitada*: 0 Resultados de Pruebas de Laboratorio & Formulario de Pedido 0 Otro — por favor especifique:

C. ldentificaci6bn—Marqueunade las siguientes opciones, segln corresponda*:

o Soy el paciente mencionado anteriormente.

o Soy padre/madre del paciente

O Soy tutor del paciente (proporcione evidencia, como una orden judicial o un poder notarial)

O Soy representante del paciente (proporcione evidencia, como una ordenjudicial, un poder para decisiones médicas, un
poder notarial)

Si usted no es el paciente, escriba su nombre claramente:

First Name Middle Name/Initial Last Name
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D. Instrucciones paralaentrega -- Marque todas las opciones que correspondan y escriba en letra de imprenta)*:

Solicito que el PHI descrito en este Formulario de Acceso me sea proporcionado a mi (el paciente) o a la(s) persona(s)
nombradas a continuacion:

o A mi (el paciente) en la direccion ACTUAL mencionada en la seccién A

o A mien una direccion alternativa:

oA mial nimero defax:( )
o A miviacorreo electrénico — Por favor lea esta advertenciaimportante y seleccione una opcién:

Nuestra practica estandar es enviar correo electrénico encriptado (seguro), o que significa que se le pedira que cree una
cuenta gratuita o que inicie sesion para acceder al mensaje. Esta seria una cuenta/ inicio de sesion separada de cualquier
cuenta de MyQuest que pueda tener. Si lo prefiere, le enviaremos un correo electronico sin encriptar, pero esta forma de
comunicacion conlleva cierto riesgo de que personas no autorizadas puedan ver la PHI en el correo electrénico o acceder a
ella.

o Correo Electrénico Encriptado (recomendado)
o Correo Electronico sin Encriptar— He leido y comprendido laadvertencia anterior y acepto el riesgo de privacidad adicional.
Direccion de Correo Electronico (si se solicita la entrega via correo electronico):

o Persona(s) nombrada(s) a continuacion:

Nombre:

Direccién, nimero de Fax o Correo Electrénico:

Nombre:

Direccién, nimero de Fax o Correo Electrénico:

Nombre:

Direccién, nimero de Fax o Correo Electrénico:

E. Firma*: Fecha*:

F. Por favor presente el Formulario de Acceso completo (y cualquier prueba de representacion, si corresponde) a:

Quest Diagnostics o envielo porfaxa: 1-855-854-9151
9601 RennerBivd. o por correo electrénico a: KCNOCRequesttoAccess@questdiagnostics.com
Lenexa, Kansas 66219 [no recomendado sino es encriptado]

ATTN: Patient Results Team

Para uso interno solamente (For office use only): Tracking # Initials:
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