Medical Clinic of North Texas, P.A.
Do Peticion de Correccion / Modificacion de Registros Médicos

MEDICAL CLINIC
NORTH TEXAS, P.A.

Yo, , autoriso que el
siguiente cambio en mi expediente médico o el historial de mi hijo menor de edad sea
modificado / corregido con lo sigue:

Nombre del Paciente NUmero de Seguro Social del Paciente

Fecha de entrada que debe corregirse / modificarse

La razon por la que estoy solicitando una modificacion es por lo siguiente:
U Hay erroes en el acta

O El acta estd incompleta

O Uno de los diagnostico no es correcto

U Otros

Por favor, explique cual es la parte del expediente médico que usted piensa que es incorrecto.

Por favor, explique la forma en que el titulo debe decir para ser mas exactos o completo.

Le informaremos cuando esta solicitud sea aceptada o denegada. Tenga en cuenta que los
registros médicos no sera modificados por efectos de facturacién a menos que sea
médicamente justificado.
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Si aceptamos la correcion, le gustaria una copia de esta enmienda enviada a cualquiera
que podamos tener la informacion divulgada ? En caso afirmativo, sirvira especificar el
nombre y la direccién del organizacion o individuo:

Nombre:

Direccion:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Nombre del Paciente Fecha de nacimiento

Firma del Paciente / Representante Legal Fecha

Relacion con el Paciente

Testigo Fecha

Para uso exclusivo en la Oficina Correcion/ Enmienda ha sido : O Aceptadas 1 Negado

En caso de negacion, por favor descriva el motivo por la que fue denegada:

O PHI no fue creada por el Centro de Atencion Urgente en Bluffton-Okatie

O PHI no esta disponible para el paciente como para la inspeccién requerida por la
ley federal (por ejemplo, notas de psicoterapia)

O PHI es exacta y completa

O PHI no es parte del paciente de archivo designado

Comentarios de Proveedor:

Firma del Proveedor Fecha
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