
CONDADO DE SAN DIEGO

formulario de presentación de queja por privacidad de INFORMACIÓN PROTEGIDA SOBRE LA SALUD (PHI)

	
	
	Fecha:

     
	Archivo Nº:

     

	La información aquí proporcionada permanecerá con carácter confidencial en la medida de lo posible. Tal vez sea necesario divulgar la información para investigar su reclamo.

· Usted puede presentar una queja sin informarnos su nombre. Si usted opta por presentar la misma sin utilizar su nombre, continúe con la Sección 4.

· Las quejas pueden ser presentadas por cualquier persona.

· Los miembros del grupo de trabajo pueden utilizar este formulario para informar violaciones a la Norma de Privacidad por otras personas del grupo de trabajo.

	Usted puede presentar su queja a:

Privacy Officer

County of San Diego Compliance Office

P.O. Box 85524 (Mail Stop: P501)

San Diego, CA 92186-5524

(619) 515-4244

	1. INFORMACIÓN PERSONAL

	Apellido:

     
	Nombre:

     
	Inicial:

     

	Dirección

     
	Ciudad/estado:

     
	Código postal:

     

	Número de teléfono:

     
	Nº de Seguro Social:

     
	Seudónimos:

     
	Fecha de nacimiento:

     

	Employees Only
	EMPLOYEES MAY FILE COMPLAINTS ANONYMOUSLY
	Unit Title:
     
	Supervisor’s Name:
     


	2. INFORMACIÓN DEL REPRESENTANTE

(Complete únicamente si desea que proporcionemos su información personal a otra persona.)

	Autorizo a la siguiente persona a actuar en mi nombre y a recibir toda información relativa a mi persona, según resulte necesario para investigar la presente queja.

	Apellido:

     
	Nombre:

     
	Inicial:

     

	Dirección

     
	Ciudad/estado:

     
	Código postal:

     

	Número de teléfono:

     
	Relación o parentesco:

     

	3. consentimiento para divulgar su nombre

	Por favor, seleccione una de las siguientes opciones:

 FORMCHECKBOX 

Doy mi consentimiento para que mi nombre sea divulgado a_______________   (la organización) a los fines de la investigación de la presente queja.

 FORMCHECKBOX 

No doy mi consentimiento para que mi nombre sea divulgado a_____________  (la organización). La información sobre su persona no será divulgada por nosotros en nuestra investigación, dentro de los límites permitidos por la ley. Sin embargo, el hecho de no utilizar su nombre puede obstaculizar nuestra capacidad para completar nuestra investigación.

	4. información sobre su queja

	Nombre del departamento del condado o el programa con el cual se relaciona su queja:

     
	Nombre de la persona con la cual se relaciona su queja:

     
	Fecha(s) en que advirtió la acción por primera vez y fecha(s) en que la acción o acciones tuvieron lugar:

     

	Detalles sobre la queja:

Tengo razones para creer que ha ocurrido uno o más de los siguientes hechos:

 FORMCHECKBOX 

El condado/la persona ha divulgado o dado a conocer información personal sobre mi salud inapropiadamente.

 FORMCHECKBOX 

El condado/la persona ha utilizado información personal sobre mi salud inapropiadamente.

 FORMCHECKBOX 

El condado/la persona ha dispuesto de información personal sobre mi salud inapropiadamente.

 FORMCHECKBOX 

El condado/la persona ha negado acceso a información personal sobre mi salud.

 FORMCHECKBOX 

El condado/la persona ha rechazado los cambios introducidos por mí en la información personal sobre mi salud.

 FORMCHECKBOX 

Las políticas y los procedimientos sobre privacidad del Condado violan los requisitos de la ley HIPAA.

	Por favor, provea una descripción detallada de su queja sobre privacidad. Indique quién estuvo involucrado, qué sucedió, cuándo, dónde, cómo y por qué. Si no dispone de espacio suficiente, puede adjuntar hojas adicionales.

     






	¿Tiene usted testigos?
 FORMCHECKBOX 
 No
 FORMCHECKBOX 
 Sí

En caso afirmativo, indique a continuación nombre, dirección y número de teléfono de su(s) testigo(s):

	Nombre del testigo

     
	Dirección

     
	Número de teléfono

     

	Nombre del testigo

     
	Dirección

     
	Número de teléfono

     

	

	5. resolución de su queja

	Por favor, describa cómo podría resolverse su queja sobre privacidad:

     




	6. SU FIRMA

	Firma:
	Fecha:
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