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Formulario Para Solicitar Acceso a los Archivos  

Usted tiene el derecho a inspeccionar, u obtener, una copia de la información de salud protegida 

que se encuentra en los archivos designados por el Departamento de Salud del Condado de 

Carteret.  

El Departamento de Salud del Condado de Carteret realizara cualquier esfuerzo razonable para 

proveerle la información de salud protegida que usted ha solicitado, siempre y cuando este 

fácilmente accesible en un margen de 30 días anteriores a la entrega de la solicitud. El 

Departamento de Salud del Condado de Carteret realizara cualquier esfuerzo razonable para 

proveerle la información solicitada de forma legible, impresa o de alguna otra manera que se haya 

acordado conmigo y el Departamento de Salud del Condado de Carteret.   

El Departamento de Salud del Condado de Carteret podría proveerle una copia resumida o 

explicación de la información de salud protegida que ha solicitado, en lugar de proveer acceso a 

esta información.  

Información solicitada: _________________________________________________________ 

La tarifa para obtener una copia de su información de salud protegida o copia resumida, es de 

$15.00.  

Al rellenar este formulario y firmarlo, yo me comprometo a pagar al Departamento de Salud del 

Condado de Carteret el costo por entregarme una copia de estos archivos.  

• Por este medio yo solicito al Departamento de Salud del Condado de Carteret que copie la 

información de salud protegida solicitada, y que me la envíen por correo a la dirección enlistada 

aquí abajo: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

• Por este medio, yo solicito al Departamento de Salud del Condado de Carteret que copie la 

información de salud protegida solicitada y me notifique por teléfono, al número enlistado aquí 

abajo cuando la información solicitada esta lista y yo la recogeré en persona. 

Firma del representante del paciente (Signature of Personal Representative of Patient): 

______________________________ 

(Description of Representative’s Authority to Act for Patient): 


