Solicitud de Correccion y Enmienda de Informacion de Salud Protegida
NOTA: Complete un solo formulario por paciente

INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre Fecha de nacimiento

Direccion postal

Direcciéon de correo electrénico Numero de teléfono

1. Describa lainformacién que desea corregir/modificar, incluyendo fechas:

2. ¢Qué debe decir lainformacion para que sea precisa o completa?

3. ¢Conoce a alguien que pueda haber recibido o confiado en la informacion en cuestion?

4. Sise acepta la modificacion, ¢le gustaria compartirla con las personas que puedan haber recibido esta
informacion? asi O No
En caso afirmativo, especifique el nombre y la direccidn de las organizaciones o personas.

Recibird una respuesta por escrito en un plazo de 60 dias a partir de la recepcién de esta solicitud. La clinica puede
solicitar por escrito una prérroga adicional de 30 dias, segun lo permitido por la ley federal.

Firma del representante legal/paciente mayor de 18 afios Fecha

Nombre en letra de imprenta del representante Relacion con el paciente
legal/paciente mayor de 18 afios
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