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SOLICITUD DE RECUENTO DE BRONSON HEALTHCARE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Al firmar a continuación, solicito por este medio un recuento de todas las divulgaciones 

explicables de mi información médica protegida que ___________________ Bronson Healthcare Group 

haya hecho en los últimos años según se indica a continuación [marque una casilla]: 

 

     

     

  

Comprendo que Bronson no tiene la obligación de proporcionarme un recuento de las 

divulgaciones aplicables hechas más de seis años antes de la fecha de esta solicitud. 

 

Comprendo que las divulgaciones realizadas en relación con el tratamiento, pago y ciertas 

operaciones de atención médica llevadas a cabo por Bronson no son “aplicables”, como tampoco lo son 

las divulgaciones hechas por Bronson con mi autorización. 

 

Si necesito más información sobre los tipos de divulgaciones consideradas “aplicables”, 

comprendo que puedo solicitar a Bronson una copia de su política que describe los tipos de divulgaciones 

que se consideran “aplicables”. 

 

Comprendo que si esta es mi primera solicitud de un recuento de divulgaciones en los últimos 12 

(doce) meses, recibiré dicho recuento sin cargo. Comprendo que si hice más de una solicitud de un 

recuento de divulgaciones en los últimos 12 (doce) meses, el cargo será: 

 

$1.16 por las primeras 20 páginas 

 

$0.58 por las páginas 21 a 50 

 

$0.23 por las páginas 51 en adelante 

*9004504-S* 

Affix Patient Label 

 

Nombre del paciente: _______________________________________________________________________________ 
   Apellido    Nombre   Segundo nombre 
  
   _______________________________________________________________________________ 
   Nombre de soltera u otro nombre 
 
Dirección particular: _______________________________________________________________________________ 
 
   _______________________________________________________________________________ 
 
Teléfono particular: _____________________________________  Fecha de nacimiento: _______________________ 
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Además se le podrán cobrar $23.32 por hora por el trabajo administrativo necesario para 

completar su solicitud. Si la tarifa es inaceptable, no es necesario que complete este formulario, pero no 

recibirá el recuento de las divulgaciones solicitado. 

 

Enviar el recuento a: 

 

 Mi dirección postal designada anteriormente. 

 

 Mi correo electrónico: ______________________________________________ 

 

 

____________________________________________    __________________ 

Firma del paciente (o representante personal)      Fecha 

 

 

____________________________________________    __________________ 

Nombre en letra de molde del representante personal     Fecha 

 

 

___________________________________________ 

Relación con el paciente 

 

 

 

 

Recuento de divulgaciones 

 

 No se hicieron divulgaciones de este tipo sobre su información médica durante el período 

especificado. 

 Las divulgaciones de su información de salud se hicieron a: (Informe adjunto) 

 

 

______________________________________     _______________ 

Firma           Fecha 

Affix Patient Label 


