
CONDADO DE SAN DIEGO

SOLICITUD DE MODIFICACIÓN / ENMIENDA DE INFORMACIÓN PROTEGIDA SOBRE LA SALUD

Usted tiene derecho a solicitar cambios en la información personal sobre su salud que hemos creado o mantenemos si considera que dicha información es incorrecta. Es posible que su solicitud sea rechazada pero, en ese caso, debemos informarle por escrito sobre tal rechazo y el motivo del mismo.

· Usted tiene derecho a estar en desacuerdo con nuestro rechazo a su solicitud de modificación, y puede ofrecer una declaración sobre las razones que fundamentan su desacuerdo. Nosotros tenemos la obligación de incluir dicha declaración en su registro.

· Nosotros podemos incluir en su registro una refutación a su desacuerdo si continuamos considerando que su solicitud de modificación debe ser rechazada. En ese caso, usted será informado por escrito y recibirá una copia de nuestra refutación.

Si usted opta por solicitar una modificación, complete este formulario y envíelo o entréguelo a:

Individual Identified to Receive Amendments

The organization name

The organization address

Telephone Number

	
	
	
	Fecha:



	INFORMACIÓN PERSONAL

	Apellido:


	Nombre:


	Inicial:



	Dirección:


	Ciudad/estado:


	Código postal:



	Número de teléfono:


	Nº de Seguro Social:


	Fecha de nacimiento:



	Seudónimos:



	Cambios introducidos en la INFORMACIÓN PROTEGIDA SOBRE LA SALUD

	¿Qué tipo de información personal sobre la salud desea modificar?

	 FORMCHECKBOX 

Historia clínica y examen físico

 FORMCHECKBOX 

Resumen de alta

 FORMCHECKBOX 

Notas de progreso

 FORMCHECKBOX 

Registros de medicación

 FORMCHECKBOX 

Interpretación de imágenes: radiografías, ecografías, etc.

 FORMCHECKBOX 

Resultados de laboratorio

 FORMCHECKBOX 

Registros dentales

 FORMCHECKBOX 

Antecedentes psiquiátricos, incluso consultas

 FORMCHECKBOX 

Resultados de análisis de VIH/SIDA en sangre cualquier y toda referencia a esos resultados
	 FORMCHECKBOX 

Órdenes médicas

 FORMCHECKBOX 

Registros de farmacia

 FORMCHECKBOX 

Registros de vacunas

 FORMCHECKBOX 

Notas de enfermería

 FORMCHECKBOX 

Registros de facturación

 FORMCHECKBOX 

Registros de rehabilitación por drogas/alcohol

 FORMCHECKBOX 

Registro completo

 FORMCHECKBOX 

Otro (describir) 

	Identifique la información personal sobre la salud que desea modificar en su historia clínica:



	Datos que desea que figuren en su historia clínica en el futuro:



	Razón por la cual considera que debe introducirse esta modificación:



	SU FIRMA

	Firma:
	Fecha:
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REQUEST FOR MODIFICATION/AMENDMENT OF PROTECTED HEALTH INFORMATION
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