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ACTA DE PRIVACIDAD (HIPAA) – SOLICITUD DE REGISTROS MEDICOS 
 

 
Nombre del Paciente:   Fecha de Nacimiento:   ID#:   
  

• Por la presente reconozco que me han ofrecido una copia de la ACTA DE PRIVACIDAD de Radiology Associates. 

• Yo reconzco que ay una copia de la Acta mas reciente en el area de recepcion y que tambien esta disponible en la pagina de 
interenet de Radiology Associates:   www.rasloimaging.com.  

• Como lo es indicado en la ACTA DE PRIVACIDAD, Yo reconozco que  Radiology Associates puede revelar / o pedir mis 
expendientes medicos para mejor asistir el tratamiento y el continuo de atencion medica 

• Como lo es indicado en la ACTA DE PRIVACIDAD, Yo reconzco que tengo el derecho a obtener una compia de mi expediente 
medico.  

o Yo comprendo que Habra un cobro de $15 por hoja de pelicula que yo pida, $15 por CD, Y/o $10 por reporte de 
examen.  

o Yo comprendo que you debo obtener una copia de el reporte relacionado con mi imagen departe de mi doctor, asi el 
tendra la oportunidad de darme los resultados y de contestar mis preguntas. 

o Ya an pasado 3 dias desde la fecha de mi examen y no he tenido suerte en obtener una copia de mi reporte, Radiology 
Associates podrian probereme con una copia de mi reporte por peticion mia.Yo comprendo que cualquier pregunta que 
you tenga relacionada con los resultados tendra que ser contestada por mi doctor y no Radiology Associates. Muchos 
medicos prefieren que cualquier resultado venga directamente de su oficina. 

 
  
 
 
 
                Yo autorizo a Radiology Associates para que obtenga mi expendiente medico previo y a futuro que sea 
 relacionado con mis imagenes. 
 
 
 

 
 
AUTORIZACION PARA QUE PERSONAS ADICIONALES PUEDAN RECIBIR/ OBTENETER SU EXPENDINTE MEDICO 
EN SU REPRECENTACION:  
 
Yo autorizo la relevacion de mi expendente medico de Radiology Associates centro de Imagenes para pacientes ambulatorios a los 
siguientes individuos:  
 
Nombre: _____________________________________________   Relacion: Esposo / Hijo / Padre / Otro_____________________ 
 
 
 
Esta autorizacion puede ser revocada a cualquier hora con una notificacion por escrito 
 
 
 
 
 
______________________________________________________________________ ___________________________  
Paciente (o Guardian Legal) Firma                     Fecha 
 
 

 
 

Iniciales del 
paciente 
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