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SOLICITUD DE CORRECCION/MODIFICACION DE LA INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Complete todas las secciones y escriba las respuestas en letra de molde:

Nombre del PACIENTE: Segundo nombre u otro: Fecha de nacimiento del paciente:
/ /
Direccion del paciente: Apto./Unidad/Suite del paciente:
Ciudad del paciente: Estado del paciente: vy O O crOra | Codigo postal del
O OTRO: paciente:
Teléfono del paciente: O CellaroCiCasa | NUmero de fax del paciente (si corresponde): Correo electrénico del paciente:
() ()

Especifique el centro desde el que estd solicitando una correccidon/modificacion de su informacion médica protegida:

Hospitales/Centros para pacientes ingresados

O NYP/Allen Hospital OO NYP/Lawrence O NYP/Weill Cornell Medical Center
O NYP/Brooklyn Methodist OO NYP/Lower Manhattan O NYP/Westchester Division

O NYP/Columbia University Medical Center [0 NYP/Morgan Stanley Children’s Hospital [0 Gracie Square Hospital

O NYP/Hudson Valley O NYP/Queens

Centros ambulatorios/Consultorios médicos
O Columbia University Irving Medical Center (CUIMC) [0 Weill Cornell Medicine (WCM) O NYP Medical Group Brooklyn
O NYP Medical Group Hudson Valley 0 NYP Medical Group Queens O NYP Medical Group Westchester

Fecha de la entrada que se debe modificar: / / Proveedores que visito:

Explique por qué la entrada es incorrecta o esta incompleta. (Use papel adicional si necesita mas espacio para explicar)

éQuiere que se envie esta modificacion a alguien a quien podriamos haber revelado la informacién en el pasado? Si es asi, escriba
el nombre y la direccidn de la organizacién o persona:

Nombre y direccién del destinatario

Firma del paciente o de su representante legal Fecha

Solo para uso de la organizacién:

Fecha de recepcion de la HIM: / /

IAceptada [0 Se modificara la informacion médica protegida correspondiente
Rechazada [ Motivo del rechazo especificado abajo. Marque el motivo del rechazo:
[0 Esta organizacion no creé la PHI
O La PHI no forma parte del conjunto de registros designados del paciente
O La PHI es precisa y completa
O La PHI no esta disponible para que el paciente la inspeccione, segun lo exige la ley federal (p. €j., notas de
psicoterapia)
[0 La PHI fue documentada por un proveedor que ya no forma parte de esta organizacion
Comentarios del proveedor de atencién médica:

Firma del proveedor de atencién médica Fecha
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