:E CH Cambridge
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SOLICITUD DE ENMIENDA DE LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Complete, firme y envie por correo el formulario original al Oficial de Privacidad, a la siguiente direccion:

Cambridge Health Alliance
103 Garland St.
Everett, MA 02149

Seccion I: Completada por el paciente o el representante personal del paciente

Fecha de solicitud: Numero del registro médico del paciente:

Nombre del paciente:

Direccidn del paciente:

Fecha de nacimiento: Numero de teléfono:

Entiendo que el proveedor de atencion de la salud puede o no complementar el registro médico de
acuerdo con mi solicitud y, en ninguna circunstancia, puede modificar la documentacién original de los
registros médicos. Esta solicitud de complementacion puede formar parte de mi registro médico
permanente y se enviara a los individuos u organizaciones que se indican a continuacion que recurrieran al
contenido de mi registro médico.

Solicito que se enmiende/corrija la siguiente informacién de mi registro médico: (¢ Qué deberia decir la
informacion para ser mas precisa o completa? Especifique las respectivas fechas de servicio y el
documento que desea enmendar).

Motivo de la solicitud: (Explique por qué la informacion es incorrecta o incompleta).

Fechas de la informacion a enmendar: (por ej., fecha de la visita, del tratamiento o de otros servicios de salud).
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¢Desea que esta enmienda/correccion se envie a quien haya recibido o utilizado la informacién en
cuestion (como su doctor, farmacéutico u otro proveedor de atencion de la salud)? [ | Si [ | No
De ser asi, especifique los nombres y las direcciones:

é¢Desea que esta Solicitud de Enmienda y la enmienda o la denegacidon de la enmienda se incluyan en su
registro médico? [ | Si [ ] No

Paciente o representante personal del paciente:

Fecha: Relacidn con el paciente:
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Seccion Il: Completada por personal autorizado de CHA

La enmienda ha sido: [ | Aceptada [_] Rechazada

Fecha:

Documentos actualizados: [ | Registro electrénico/en linea [ | Registro en papel [ ] Ambos

Comentarios/instrucciones especiales del profesional de la salud:

De ser rechazada, motivo del rechazo:
[] Lalnformacién de salud protegida no fue generada por Cambridge Health Alliance
[ ] Lalnformacién de salud protegida no forma parte de los registros designados del paciente
[ ] El paciente no puede acceder a la Informacién protegida de la salud conforme la politica de

Cambridge Health Alliance en relacién con el derecho del paciente de acceder a su Informacién de
salud protegida

[ ] La Informacién de salud protegida es completa y exacta

[ ] El autor del registro no esta disponible porque

Firma del Oficial de Privacidad Fecha:

[ ] carta de denegacién enviada al individuo

Firma del personal Fecha:

Nombre y cargo en letra de imprenta

Para mads informacion, comuniquese el Oficial de Privacidad al siguiente numero: 617-591-4889 SPANISH
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