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Solicitud de terceros de acceso a informacion de salud protegida
electronica

Este formulario es necesario para que terceras personas puedan solicitar acceso a la informacion de salud protegida (PHI) electrénica
de un paciente de una entidad de Express Scripts.

Selecciona la entidad (a qué farmacia o entidad solicitas Ia informacién, selecciona solo una) —

[JFarmacia con entrega a domicilio de Express Scripts LIExpress Scripts PBM
1. Verificacion

Individuos para los cuales se solicitan registros:
(Si la solicitud es para varios pacientes, completa el documento de excel adjunto a este formulario)

Nombre del paciente:

Apellido del paciente:

Segundo nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

Direccion registrada:
Direccion linea 1: Direccioén linea 2:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

N.° de tarjeta ID del miembro/seguro (si corresponde):

Nombre del miembro/titular de tarjeta:

Nimero de teléfono registrado: ( )- -

2. Solicitud hecha por:
Nombre de la entidad de cuidado de la salud: NPI/TIN:

Al firmar este formulario, certifico que: (i) toda la informacién proporcionada en este formulario es
precisa, esta completa y el hecho de proporcionarsela a Express Scripts no infringe ninguna ley
aplicable; (ii) estoy autorizado a recibir la PHI electronica solicitada segun la HIPAA; (iii) recibiré

y utilizaré la PHI electronica solicitada para un fin permitido por la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros de Salud (“HIPAA”, por sus siglas en inglés) de 1996 y sus
reglamentaciones de implementacién; (iv) no usaré ni divulgaré la PHI electronica solicitada para
ningan fin que esté prohibido por la ley aplicable; (v) la PHI electrénica que solicito es la informacion
minima necesaria que me hace falta para cumplir con el fin previsto segun la HIPAA.

Certifico que esta solicitud se hace con un fin permitido por la HIPAA:
[J Tratamiento [J Pago [] Operaciones de cuidado de la salud

Nombre de la empresa (que no sea de cuidado de la salud):
Adjunta una autorizacion valida segln la HIPAA firmada por el paciente

NOTA: No todas las divulgaciones y los usos de PHI electronica estan permitidos sin la autorizacion del
individuo. Por ejemplo, hay cierta PHI confidencial, como los registros de trastornos por uso de
sustancias, que podrian estar sujetos a requisitos de uso y divulgacion mas estrictos que requieran la
autorizacion del individuo. Ademas, hay usos, como la comercializacion o la venta de PHI, que estan
prohibidos sin la autorizacion del individuo. Asimismo, si solicitas PHI electrénica que no se pueda
divulgar o usar sin la autorizacion de un individuo, debes proporcionarnos una copia de una autorizacion
valida segtn la HIPAA firmada por el paciente individual que autorice la entrega de esa PHI para que te
proporcionemos la PHI solicitada.
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3. Solicitud
Informacion de los registros solicitada

[1 Registro médico electronico - Definido por el requisito de datos de USCDI/ONC

(] Si la solicitud es para varios pacientes, completa el documento de excel en la parte inferior de este
formulario. La informacion se suministrara a través de un correo electrénico seguro en un formato que
admite lectura automatica (JSON)

NOTA: Si se permite que Express Scripts te entregue los datos del paciente segtn la HIPAA y ninguna
otra excepcion regulatoria nos permite retener los datos del paciente solicitados, los datos del paciente
que Express Scripts tiene obligacion de proporcionarte segln el requisito federal de bloqueo de
informacion incluyen los datos clinicos reflejados en la publicacion United States Core Data for
Interoperability (USCDI). No incluyen, y Express Scripts no tiene obligacion de proporcionarte, ninguna
PHI electrénica que no esté reflejada en la USCDI; por lo tanto, los datos del paciente que Express
Scripts te proporcione no incluiran PHI electronica que no esté incluida en la publicacion USCDI que
Express Scripts pueda conservar.

4. Registros completados
Envienme los registros completados:

Correo electrénico: Confirmar correo electronico:

Nombre (en letra de imprenta) del solicitante Firma del solicitante

Nimero de teléfono para comunicarnos contigo si necesitamos hacerlo para procesar tu solicitud:

En el caso de solicitudes para varios pacientes, adjunta la siguiente informacién de cada uno

Segundo
Nombre del | nombre del Apellido del Fechade | Direccién | Direccién Codigo
paciente paciente paciente ID de miembro nacimiento linea 1 linea 2 Ciudad | Estado | postal

Ndmero de
teléfono
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Completa el formulario y envialo a Privacy@express-scripts.com

Divulgacién general: Todos los datos de USCDI que conservamos en formato que admite lectura automatica seran
suministrados segln lo requiera la Ley "Cures" de la Oficina de Coordinacion Nacional, exceptuando los datos que se
detallan a continuacion:

. Registros de recetas con mas de 18 meses de antigliedad

. Informacioén de farmacia para pacientes del Departamento de Defensa o la Administracion
de Veteranos. Si se selecciona a continuacion, la suministraremos en formato .PDF o .XLS a pedido

1 .PDF O .XLS
Ten presente que tienes derecho segln la HIPAA a recibir toda la PHI electronica que conserve Express Scripts Pharmacy
en tu "Conjunto de registros designados". Cualquier PHI electrénica que no sean datos del paciente que conservemos en

tu conjunto de registros designados, como la informacién de pago, podria suministrarse en otro formato.
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