Concenira

Request for Accounting of Disclosures of Health Information

Patient
Name:
Last First M Maiden or Other Name
Date of Birth: - - Medical Record #: Phone:
Address: City: ST: Zip:

I request an accounting for disclosures of my health information for the period:
From: To:

I understand that this accounting for disclosures will include disclosures made only to those
organizations or persons other than:

= to those for whom use and disclosure of my health information was made to carry out my treatment,
process payment for my health care, or carry out your operations;

= to myself or persons involved in my care;

= pursuant to my authorization;

= for national security or intelligence purposes;

= to correctional institutions or law enforcement officials under certain circumstance; or
= those occurring prior to April 14, 2003.

| understand that my request for an accounting of disclosures will be processed within 60 days of submitting
this form. | will be notified of the need for an extension of not more than 30 days to process the request, the
reasons for the delay and the date when | can expect to receive the requested accounting.

Please send this accounting by:
O Paper Copy (U call at number above to pick up or O mail to address above)
U Email or Q other electronic method

OR
SIGNATURE OF INDIVIDUAL DATE SIGNATURE OF PERSONAL REPRESENTATIVE DATE

RELATIONSHIP TO INDIVIDUAL

In person: to the nearest Concentra medical center
= By mail: Concentra Privacy Office
P O Box 1438
Louisville, KY 40202-1438
= Byfax:  502.508.3700
= Byemail: PrivacyOffice@concentra.com

You may submit this form

]
FOR INTERNAL USE ONLY

Complete the section below, then
Email this request to PrivacyOffice@Concentra.com or fax to 502.508.3700
with all records referenced in the request

Staff member who received request Title Phone Date completed

Center Name Location Number

©2011 Concentra Operating Corp. All rights reserved. Version 2.0 01/12 Form PO-AD rev 9.2011-R



Concenira

Solicitud de Contabilidad de Revelaciones de Informacion de la Salud

Nombre:

Apellido Nombre Inicial Seg. Nombre Apellido de soltera u otro nombre
Fecha de Nacimiento: - - Archivo Médico #: Tel:
Direccién: Ciudad: Estado: Céd. Postal:

Yo solicito una contabilidad de revelaciones de mi informacion de la salud en el siguiente periodo:
Desde: Hasta:

Yo entiendo que esta contabilidad de revelaciones puede incluir revelaciones hechas sélo a aquellas
organizaciones o personas distintas de:

= Agquellas a quienes el uso y revelacion de mi informacion de la salud se hizo para llevar a cabo mi
tratamiento, procesar pago por mi cuidado de la salud o para llevar a cabo sus operaciones;

= A mi mismo o a personas involucradas en mi cuidado;

= En virtud de mi autorizacion;

= Para propositos de seguridad nacional o de inteligencia;

= Para instituciones correccionales o para oficiales del cumplimiento de la ley bajo cierta circunstancia; o
= Aguellas que ocurrieron antes del 14 de abril de 2003.

Yo entiendo que mi solicitud de contabilidad de revelaciones sera procesada dentro de 60 dias desde el envio de
este formulario. Yo seré notificado de la necesidad de una extensién de no més de 30 dias para procesar la
solicitud, las razones para la demora y la fecha en la que puedo esperar recibir la contabilidad solicitada.

Por favor envie esta contabilidad por:
U Copia de papel (4 llamar al nimero de arriba para recoger o U enviar por correo a la direccién de arriba)
U Correo electronico u U otro método electronico

FIRMA DEL INDIVIDUO FECHA FIRMA DEL REPRESENTANTE DE PERSONAL FECHA

RELACION CON EL INDIVIDUO

Usted puede enviar este formulario: = Enpersona: al centro médico Concentra mas cercano
= Porcorreo: Concentra Privacy Office
P O Box 1438

Louisville, KY 40202-1438
=  Por fax: 502.508.3700
= Por correo electronico: PrivacyOffice@concentra.com

FOR INTERNAL USE ONLY
Complete the section below, then

Email this request to PrivacyOffice@Concentra.com or fax to 502.508.3700
with all records referenced in the request

Staff member who received request Title Phone Date completed

Center Name Location Number
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