
AFFIX PATIENT LABEL OR WRITE 

Saint Alphonsus 
Patient's Name: ____________ 

Date of Birth: ____________ 

A Member of Trinity Health 
Today's Date: _____________ 

Request for Access to Health Information in a Designated Record Set 
(Spanish) -- SAHS-1317SP 

Patient's Name: --------~------------ Date of Birth: / / 
SOLICITUD DE ACCESO A INFORMACION DE SALUD INCLUIDA EN UN GRUPO DESIGNADO DE REGISTROS 

Direcci6n del paciente:_________________________________________ 

Ciudad, Estado, C6digo Postal: __________________ Telefono:,______________ 

Quiero obtener registros de la clinica: Por favor entregar/enviar los registros solicitados a: 
□ Saint Alphonsus Regional Medical Center (Boise) □ El paciente/ A mf 
□ Saint Alphonsus Medical Center - Nampa □ Otra persona (Nombre)____________________ 

□ Saint Alphonsus Medical Center - Ontario Direcci6n postal : ________________________ 

□ Saint Alphonsus Medical Center - Baker City 
□ Saint Alphonsus Medical Group __________ Telefono: ____________ Fax: ___________ 

□ South Nampa Neighborhood Hospital/Emerus 

Me gustaria recibir mi informaci6n por medio de (escoja un metodo): 
D Copias en papel D CD electr6nico D Revision unicamente (solo por cita) 

D Correo electr6nico (direcci6n de correo electr6nico personal unicamente)_________________________ 
(Recibira un mensaje electr6nico de webmaster@mrocorp.com ) 

Quiero obtener la siguiente informaci6n incluida en mi grupo designado de registros: 

TIPO/FECHAS DE SERVICIO 
Entre las siguientes fechas: 

D Cirugfa con/sin hospitalizaci6n 
(Inpatient/Outpatient Procedure) 

D Sala de Emergencias 
(Emergency Room) 

D Visita ambulatoria de diagn6stico 
(Outpatient Diagnostic Visit) 

D Notas de consultorio clfnico 
(Clinic Office Notes) 

D Otro (especifique): 

(Other-specify) 

D Grupo pertinente de registros: (o 

solo lo especificado): 

D Resumen del alta (Discharge 

Summary) 

D Historia y examen fisico (History 

and Physical) 

D Informe medico sala de emergencias 

(ER Physician Report) 

D Consultas (Consultations) 

D Notas de operaci6n/cirugfa 

(OP/Procedure Note) 

D Informe de patologfa (Pathology 

Report) 

DTodos los examenes ambulatories de 

diagn6stico (All 

outpatient diagnostic tests) 

D 

D Examen ambulatorio de 
diagnostico 
(o solo lo especificado) 

D Laboratorio (Laboratory) 

D Radiografias/Tomografia 
computarizada/Imagen de 
resonancia magnetica 
(X-rays/CT Scans/MRI) 

D Ecografia (Ultrasound) 

D Electrocardiograma/Estudio vascular 
(EKG/Vascular Study) 

D Ecocardiograma (Echocardiogram) 

D Electroencefalograma (EEG) 

D Estudio del sueiio (Sleep Study) 

D Examen pulmonar (Pulmonary Test) 

□-------

Por favor incluir: 

D Imagenes de radiologfa/CD 
(Radiology Images/CD) 

D Registros detallados de 
facturaci6n 
(Itemized Billing Records) 

D Historial medico complete -
Podrfan aplicar costos 
(Complete Medical Record -
Fees may apply) 

D Otras instrucciones: 
(Other Instructions) 

Costos por la informaci6n: La primera copia de su grupo pertinente de registros y/o resultados de examenes ambulatories de diagn6stico no tiene ningun 
costo. Si pide una copia de su historial medico complete, puede que cobremos una cantidad razonable segun lo permitan los reglamentos de privacidad de la Ley 
de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Medico (HIPAA en ingles). Para tramitar la mayorfa de solicitudes de registros, Health Information Management 
utiliza un servicio llamado MRO. Si sus copias se tramitan mediante este servicio, MRO le enviara a usted el cobro directamente. Listed puede pedir que se le 
notifique cuales seran los costos de sus registros antes de aprobar su envfo. 

Informaci6n sobre sus derechos de acceso a informacion: Excepto por ciertas circunstancias limitadas, usted podra acceder a sus registros. Responderemos 
su solicitud dentro de 3 dfas (o 60 si se requiere tiempo adicional para obtener los registros) a partir del dfa en que recibamos este formulario completado. En 
ciertas situaciones podrfamos negar su solicitud, pero si eso ocurre, le informaremos por escrito cuales fueron las razones y le explicaremos que derechos tiene 
para pedir una revision del caso. 

Por la presente solicito acceder a mi informaci6n de salud incluida en los registros de Saint Alphonsus tal como se indica arriba. Autorizo la 
entrega de cualquier informacion incluida en dichos registros relacionada con el tratamiento de alcohol y drogas, afecciones relacionadas con el 
uso de drogas, alcoholismo, afecciones psiquiatricas/psicologicas, tratamiento psiquiatrico/de salud mental y/o afecciones relacionadas con el 
VIH. 

Firma del paciente o del representante personal Fecha 

Nombre del representante personal en letra de imprenta Autoridad para actuar como representante 
(si no firm6 el paciente) (Requiere documentaci6n) 

D Mailed D Pick up Page Count:___ Cost: $___ Release by:____________ Date:________ 

FIN :____________,MRN: ______ 

I llllllll 1111111111111111 Page 1 of 5 MRO Log ID:____________ Rev 02/25/2022 
R O I 

ID verified : Type, ___________ By (initials) : ___ 
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Aviso Informativo Sobre La No Discriminaci6n, La Disponibilidad De 
Asistencia Lingi.iistica, Ayudas Auxiliares Y Servicios De Accesibilidad 

Saint Alphonsus Health System entiende que todos tenemos diferentes experiencias vividas, 
necesidades, identidades, costumbres y capacidades. Nos comprometemos a proporcionar una 
atenci6n y unos servicios de calidad, accesibles y equitativos que respondan a las necesidades 
de las diversas comunidades a las que atendemos. 

Saint Alphonsus Health System da la bienvenida a todos los que acuden a nosotros en busca 
de atenci6n, tratamiento y servicios. Cumplimos todas las leyes federales sobre derechos 
civiles y no excluimos a nadie ni le tratamos de forma diferente debido a su edad, raza, color, 
origen etnico (incluido el conocimiento limitado del ingles y el idioma principal), nacionalidad, 
religion, cultura, idioma, discapacidad ffsica o mental, situaci6n socioecon6mica (incluida la 
capacidad de pago o la participaci6n en Medicaid, Medicare o el Programa de Seguro Medico 
Infantil), sexo (incluido el sexo de nacimiento o el sexo legal), caracterfsticas sexuales 
(incluidos los rasgos intersexuales), embarazo o afecciones relacionadas, estereotipos 
sexuales, orientaci6n sexual, identidad o expresi6n de genero, condici6n de veterano o 
cualquier otra categorfa protegida por la ley. 

Como ministerio patrocinado por la Iglesia cat61ica, proporcionamos servicios sanitarios 
guiados por los principios morales descritos en las Directrices eticas y religiosas para los 
servicios sanitarios cat61icos publicadas por la Conferencia de Obispos Cat61icos de Estados 
Unidos. 

Saint Alphonsus Health System proporciona de forma gratuita ayudas auxiliares y servicios de 
comunicaci6n, para que las personas puedan comunicarse eficazmente con nosotros, tales 
como: 

• Interpretes de lengua de signos cualificados 
• Informaci6n escrita en otros formatos (letra grande, formatos electr6nicos accesibles, 

otros formatos) 
• Servicios gratuitos de asistencia ling0fstica a personas cuya lengua materna no sea el 

ingles, por ejemplo: 
o Interpretes cualificados 
o Informaci6n escrita en otras lenguas. 

Si necesita estos servicios, p6ngase en contacto con 
Servicios de Asistencia LingOfstica en el 208-367-2121 
Servicio de Retra nsmi si6n de Telecomu n icaciones (TRS) : 7-1-1 

Saint Alphonsus Health System admite animales de servicio adiestrados para realizar trabajos 
o tareas en beneficio de personas con alguna discapacidad. 

Si necesita otro tipo de modificaci6n razonable o servicios de accesibilidad, comentelo con su 
proveedor o con el Coordinador de la Secci6n 1557/Ley de Estadounidenses con 
Discapacidades: Servicios de Asistencia Ling0fstica en el 208-367-5463 

Si cree que Saint Alphonsus Health System no le ha proporcionado estos servicios o le ha 
discriminado de alguna otra manera, puede presentar una queja ante: 
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Relaciones con los Pacientes 
1055 N. Curtis Road 
Boise Idaho 83706 
(208) 367-6226 
BO-Patientrelations@saintalphonsus.org 

Tambien puede presentar una queja sabre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles 
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. par vfa electr6nica a traves del 
Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en: 
https ://ocrportal. hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

0 por correo o telefono a 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. 
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, DC 20201 
800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 
Los formularios de reclamaci6n estan disponibles en 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 
[Este aviso esta disponible en la pagina web de Saint Alphonsus Health System: 
www.SaintAlphonsus.org] 

Notice of Availability of Language Assistance Services 

English 
ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. 
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also 
available free of charge. Call 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) or speak to your provider. 

Espanol/ Spanish 
ATENCION: Si habla espanol, tiene a su disposici6n servicios gratuitos de asistencia lingUfstica. 
Tambien estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para 
proporcionar informaci6n en formates accesibles. Llame al 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) o 
hable con su proveedor. 

Viet/ Vietnamese 
Lu'U Y: Neu bc;rn n6i tieng Vi~t, chung toi cung cap mi~n phf cac djch v1,1 h6 trq ngon ngD'. Cac 
h6 trq djch v1,1 phu hqp de cung cap thong tin theo cac djnh dc;1ng d~ tiep c~n cC1ng du'qc cung 
cap mi~n phf. Vui long gQi theo so 1-208-367-2121 (Ngu'oi khuyet t~t: 7-1-1) ho~c trao doi 
voi ngu'oi cung cap djch Vl,J cua bc;ln. 

g:ij( / Simplified Chinese 
ii:~ : :lzo*1~i~ [cp X L ~{fJ i'ij'- :9'D ~ 7'J fl t¾1, fg § 11/J, WJ ~&~ o fJt{fJ ~:9'D~ t¾1,~ :'3 s1-J mMI~to~&~, Y::t ~f 
ii~~:i:tffld~1t,El,o ~~ 1-208-367-2121 (x::$: ~ 1% : 7-1-1) w:;gziilJfl s1-J~&~t¾1,1@i o 

PYCCKL-1H / Russian 
BHv1MAHv1E: Ecm1 Bbl rosop1'1Te Ha pyCCKl-1111, BaM ,lJ,0CTynHbl 6ecn.naTHble yc.nyrn Sl3blK0B0III 
n0,D,,D,ep)l{Kl-1. CO0TBeTCTBYIOLUl-1e BCn0M0raTe.nbHble cpe,D,CTBa 1-1 yc.nyrn no npe,D,0CTas.neHl-1!0 
1-1Hcp0pMal..ll-11-1 B ,D,0CTYnHblX cpopMaTax TaK)l{e npe,D,0CTaB.nSllOTCSl 6ecn.naTH0. no3B0Hl-1Te no 
Te.necpoHy 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) 1-1.n1-1 06paT1-1TeCb K CB0eMy nocTaBLUl-1KY yc.nyr. 
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~~ol / Korean 
'T~ : ~~6l ~ A}%ii}Al ~ 7cl ~ 1¥- li. Zl 6l 7:l ~ Ai 1:11 A~ 0 l %ii}~ 'T 91 ~y q, 0 l % 7} 'o ~ ~ ~ _Q_.£ :,:cl }2_ ~ 
A11-t-ii"}~ ~ 7;g ~ }2_~ 71-=t ~ l-71:1165:. "'f- li..£ All _:g-~ y q, 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) 1:8 _Q_.£ ~~ii}7-~4 

l-7 1:11 A A11-t-~ ~~1011 ~ ~ ii}{J A1 _2__ , 

yKpa"iHCbKa MOBa / Ukrainian 
YBArA: 5=1KLUO BIii pO3MOBJUl€Te yKpa'i'HCbKa MOBa, BaM ,lJ,OCTynHi 6e3KOWTOBHi MOBHi noc11yrn. 

Bi.anosi.aHi .aonoMi)l(Hi 3aco6111 Ta noc11yrn .a11s:1 Ha.aaHH51 iHcpopMa1...1iY y .aocrynH111x cpopMaTax 
TaKO)I( ,D,OCTYnHi 6e3KOWTOBHO. 3aTe11ecpoHy111Te 3a HOMepOM 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) a6o 

3BepHiTbC51 ,D,0 csoro nOCTa4aJlbHll!Ka». 

S *~/Japanese 
7.3:. : s *ffl ,tfil!; ~ n ~ ~~' ~f-+O) § fflXtJ-lf~ 1:::·· A ,t ::'fljffl \; 't:. t:: ft 'i T 7 ::7 t :/7'';v mt t ;6'>flj ffl 'c'O 

'2' ~ J: 5~2.1t ~ n 1~%:it-z:f~¥ii-tfxH!t--t ~ &'.:> O)~WJ 1~*mMx1J-?-!f~ 1:::·· ~r-+-z: ::-tum v, ft 'it=J t:. At t:. t:: 

T a 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1 ) 'i 't'::B~fil!i <t:: ~ v' a 'i , ::'fljffl O)**tt-r::: ::'tlU!k<t:: ~ v' ot:./'i 

¼._>tJI/Arabic 

Romana/Romanian 
ATENTIE: Daca vorbiti Romana, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistenta lingvistica. 
Ajutoarele $i serviciile auxiliare adecvate pentru furnizarea de informatii in formate accesibile 
sunt, de asemenea, disponibile gratuit. Apelati 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) sau consultati cu 
furnizorul dumneavoastra . 

.f'il6'flt~.t / Khmer 
~1::H.linGt,i" ~ n S1 FH LUhlstu {Inst1f1 l'.1J FfHtflt ~ J t wn n s! ~ !§ l'.liffi nfl ~ nmnt~ fRH'l s WLH'lu~ n'1 ~ !§ l'.1J 

S~thl:flns!t~ ructl ffi.lltil'.li~ WHJHJ Q~ ffiJ~ill£1 JRH'l SffiH9LH~t~ lliHl GgrutLuu:;, WCil S RJ--fl GJnCil S 

tsi rn~ nmni~ ci~t~.1'1 ttnig.1wi:itm 1-208-367-2121 (TTY· 7-1-1) 11 sun rntm n1 sHncirutwn.1uwHn'1
G\J 'Uc: ' !:=j... c::::tn c::::t 

Deutsch / German 
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur 
VerfUgung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in 
barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur VerfUgung. Rufen Sie 1-208-367-2121 
(TTY: 7-1-1) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider. 

Farsi ',,r'""-Jl.ii (Persian) 
-stA<-,,Jlu _J..l ..:..,t.:.)1.61 J..:,I) -sly ..,.....,u.. ~ ..:..,L..~ .J tA....s:...s. _..:..,,.,.w (..}"Ji.,,..l_J..l 0~1_) c.sl4J ....s:...s. •~ir ~ l5""").§ w4J '½ _ti :'4--ji 

4 -~ ..lfe.JA w~I.J ..:..,.JY--"'½ j;.l (..}"Ji.,,..i (.)!U 
...lfiS ~ ..i_p,. D.ili> ..iJ..:, I.JI 41-:! ..l.:.~ (..}"w (7-1-1 :TTY) 2121- 367- 208-1 

Franc;ais / French 
ATTENTION : Si vous parlez Franc;ais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a 
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropries pour fournir des informations 
dans des formats accessibles sont egalement disponibles gratuitement. Appelez le 1-208-367-
2121 (TTY: 7-1-1) ou parlez a votre fournisseur. 
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1viu / Thai 
vi l--ll mvi lo\: Vil n FJ ™b-d'm,fl 1'VI E.J L11:wu~m1F111l-J-d1 E.J m iii.:i l91'1'1-b.fll'!flvJ ~ '1-bel n-~1 n ii 
tl'..:i:wLFl~.:i..:i:fl.:i LLn::u~m1-d1mvi iii.:i L'IAl.:i'ti61Ym;Jii'lb'l-b~'!J LLuu'i1' L61Y1{\'..:ibt.l"Lt.lE.Jl:IJ L~E.J~l 't-d'~1 E.J L'!J1t.l L'Vl1~ t.l~el 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-

1) vi~.:i,J~mfl~iiu~m1'Vel..:lfol™ 

i'lq1~ I Nepali 
~~: ~~ ~ 'J..lllSll aj0j_g-O 'J.f~ c141$¢1 ffifTrf.t~ ~ ~h:W-lcil ~q1$'(C' ~w-={I 4§-i:ltj)R.J 
0l'cll$'(C'J..II "1H¢1-t1 ~lf-1 Jqqc@ 'tl$1llcil x~q1$'(C' ~f.'t:~~w-={I 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) l=fT 
~ llj$1-l-{cJT '3fTq;:fJ ~Glll¢-#ll WxJ llj$1-l-{I 

Tagalog 
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong 
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo 
upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-208-367-
2121 (TTY: 7-1-1) o makipag-usap sa iyong provider. 

Kiswahili/Swahili (Bantu) 
TAHADHARI: Ikiwa unazungumza Kiswahili, huduma za usaidizi za lugha bila malipo 
zinapatikana kwako. Usaidizi na huduma zinazofaa za kutoa taarifa katika miundo inayofikika 
zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) au uzungumze na 
mtoa huduma wako. 

CpncK111/Serbian 
nA)K:t-bA: AKo rosop1,1Te CpncK1,1, o6e36el)eHa saM je npeso,aw1a4Ka ycnyra. ,D,o,aaTHa 
o,arosapajyna noMon 1,1 ycnyre 3a npy)l(al-be 1,1HcpopMal..l1,1ja y ,aocTynH1,1M cpopMaT1,1Ma TaKol)e cy 
,aocTYnH1,1 6e3 Ha,aoKHa,ae. Ha3os1,1Te 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) 1,1n1,1 pa3rosapajTe ca 
saw1,1M npy)l(a0l..leM ycnyra. 

Soomaali / Somali 
FIIRO GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali, adeegyo kaalmada luuqadda ah oo bilaash ah 
ayaad heli kartaa. Qalab caawinaad iyo adeegyo oo habboon si loogu bixiyo macluumaadka 
qaabab la adeegsan karo ayaa sidoo kale bilaa lacag heli karaa. Wac 1-208-367-2121 (TTY: 7-
1-1) ama la hadal bixiyahaaga. 

001~~1cbi1 I Karen 
L 

C' 0 C-9 ,o O C'OC'9 QC' C'9C' , C' C' C' 9C'9 C'OC'9 
oo- &~1mm1 001&-xD1ui3o1 3oill, m13op3g mom1oopm~1<Dn m1mmo 2Dpmo<D1m1&01m1. m13op3g

IL l o L lJ- O IL o l 
c- c- c- 9 99 c- c- ~ c- c- c- c- c- o c- c- 9 c-

O)l~l<DllITTltl~OgC\)3g m1m<DllO)l~l CD13o e_j1g3o2/)p CDlmutpml<jlOOlO:ijl C\)10)l~lil3ol~O)ti)p 

c- c- c- 9c- 9 o c- o c-9 c-
CD1ITTCDD2DPCDD<Dl m1a.01m1. m g 1-208-367-2121 (TTY: 7-1-1) ~m~, mm1m13ga.01m1mp 

0IL o l o o l J 
C' c- , C' 

a,lO)lffilCD~l<DllO)ffil.
l o o o 
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