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SOLICITUD DE INVESTIGACION

SECCION |: INFORMACION DEL SOLICITANTE
1.Nombre del Solicitante 2.Teléfonos Celular:

Numero alterno:

Trabajo:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
3. Direccion Postal 4. Relacion con el paciente
SECCION II: INFORMACION DEL PACIENTE
5.Nombre del Paciente 6. Fecha de Nacimiento / /
dia mes afo
i i __ 7. Ultimos digitos del Seguro Social

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial 8 Edad- [ Sexo L JFLIM

10. Direccién Postal

11. Direccion Residencial

SECCION IlIl: INFORMACION DE LA ENTIDAD A SER INVESTIGADA

12.Nombre de la entidad a ser investigada (Aseguradora, Hospital, Farmacia, IPA/Centro,
Clinica Salud Mental/Oficina Médica, Centro Laboratorios o Estudios Especializados, otros)

13. Teléfonos
NuUmero alterno:

Fax:

14. Direccién Postal/Fisica de la Entidad a ser investigada

15. Correo electrénico

SECCION IV: INFORMACION DEL PROFESIONAL/PERSONA A SER INVESTIGADO(A)

16.Nombre del profesional/persona a ser investigado(a)

17. Teléfonos
Ndmero alterno:
Fax:

18. Direccioén Postal/Fisica del profesional/persona a ser investigado(a)

19. Correo electrénico

SECCION V: INFORMACION DEL PLAN DE SEGURO DE SALUD

P0. Plan de Seguro de Salud relacionado con la Solicitud de  [21. Seleccione:

Investigacion E

P2. Nimero de Contrato

Plan de Salud del Gobierno
Medicare A, Ay B

Medicare Platino
Otro:

favor de proveer la misma). ¢ En qué necesidad usted entiende que le podemos ayudar?

D3. Descripcion de los hechos: ;Qué pasé? Fecha, hora, lugar, personas presentes. ¢Qué usted hizo? (En caso de tener evidencia que sustente su solicitud,

Ave. Ponce de Ledn, Edificio Mercantil Plaza Piso 9 Hato Rey, P.R. 00917

J 1.800.981.0031 787.977.0908

PO Box 11247, San Juan, P.R. 00910-2347

(% www.opp.pr.gov




Formulario OPPQ 01

Oficina del Procurador del Paciente Uso Oficial
Procuraduria Auxiliar de Asuntos Programaticos Nam. Investigacion
Rev. 05-2017

AUTORIZACION

Yo, , vecino de ,
(Nombre) (Pueblo)

con el nimero de Contrato, segun establecido en mi Plan de Seguro de Salud ,
por la presente autorizo al personal de la Oficina del Procurador del Paciente (OPP) a investigar y solicitar
informacion de salud, tratamiento médico, laboratorios, radiografias o cualquier otra informacién necesaria para
solucionar la situacion presentada, ante el plan de cuidado de salud o proveedores de servicios médico-hospitalarios
que me hayan brindado servicios. También, reconozco la facultad delegada en ley a la Oficina del Procurador del
Paciente para solicitar informacion necesaria para atender mi investigacion.

Ademas, autorizo a cualquier profesional de la salud o proveedor de servicios médico-hospitalarios, hospital o
institucién médica a divulgar la informacion que conste en mi expediente (récord) para los mismos fines. Dicha
autorizacion incluye el envio de mi informacion mediante el uso de facsimil.

Certifico que toda la informacién que he suministrado en esta solicitud es correcta y verdadera y que los hechos que
describo en la misma me constan de personal y propio conocimiento.

Nombre del Beneficiario(a) o Tutor(a) [Letra de molde]

Firma del Beneficiario(a) o Tutor(a) Fecha

ADVERTENCIA

La Oficina del Procurador del Paciente esta facultada por la Ley Num. 77-2013 y la Ley Num. 170-1988, segin enmendada,
para investigar y dirigir cualquier querella relacionada con la violacién de las disposiciones legales consignadas en la Ley
NUum. 194-2000, segun enmendada, conocida como Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente. Lo anterior
incluye la investigacion de querellas en los casos de personas beneficiarias del Plan de Salud del Gobierno que reciben
servicios de salud mental a tenor con el Articulo 1 del Capitulo IV del Reglamento para la implantacion de la Ley Nam. 408-
2000, conocida como Ley de Salud Mental de Puerto Rico. La Oficina del Procurador del Paciente es una agencia vigilante
de salud ("Health Oversight Agency"), a tenor con las disposiciones de la Ley HIPAA (45 C.F.R.§ 164.501). Esto implica
que la Oficina tiene facultad para solicitar informacion de salud relevante a una investigacion o querella. La Ley HIPAA
define como una agencia vigilante de salud ("Health Oversight Agency") de la siguiente forma: "agencia o autoridad de los
Estados Unidos, un estado, territorio,... 0 entidad bajo contrato con tal agencia, incluyendo empleados o agentes de tal
agencia publica o sus contratistas, que estén autorizados por ley para vigilar el sistema de salud (publico o privado) o
programas gubernamentales en los cuales la informacién de salud es necesaria para determinar elegibilidad o
cumplimiento, o para implementar leyes de derechos civiles, en los cuales la informacion de salud es relevante.

Una de las funciones delegadas en la Oficina del Procurador del Paciente es poder emitir multas. Conforme al Articulo
XXIV, seccion 1, del Reglamento 7617 de la Oficina del Procurador del Paciente: “todo asegurador, plan de cuidado de
salud, profesional de la salud o proveedor de servicios de salud o persona o entidad que incumpla con cualquiera de las
responsabilidades u obligaciones que impone la Ley Nimero 194-2000, segun enmendada, “Carta de Derechos y
Responsabilidades del Paciente”, o este Reglamento incurrira en una falta administrativa y sera sancionada con pena de
multa no menor de quinientos ($500) dolares ni mayor de cinco mil ($5,000) dolares por cada incidente o violacién de ley.”
La cantidad recaudada por el mencionado concepto sera cobrada en beneficio del Departamento de Hacienda.
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