_________________________________________

(Fecha)

Ref.: Modificación - Denegación

Estimado/a _______________________________:

Hemos analizado su solicitud de modificación. Le estamos denegando su solicitud porque:

( El registro es completo y preciso.

( La información vino de otra fuente.

( La información no es parte del conjunto de registros designado.

( Otro_________________________________________.

Puede presentar una declaración de desacuerdo por escrito a Ellen Ellis, Líder del equipo de Servicios de información de salud. Su declaración escrita no podrá exceder las 100 palabras. Si no presenta una declaración de desacuerdo puede solicitar que su Formulario de Solicitud de Modificación y nuestra denegación se proporcionen con cualquier divulgación futura de su información de salud que incluya su solicitud de modificación. Su Formulario de Solicitud de Modificación y nuestra denegación se incluirán con futuras divulgaciones de su información solo si solicita por escrito que se incluya.

Si nos proporciona una declaración de desacuerdo, podríamos escribir una respuesta. Si escribimos una respuesta, le proporcionaremos una copia. Si presenta una declaración de desacuerdo, su Formulario de Solicitud de Modificación, nuestra denegación, su declaración de desacuerdo y nuestra respuesta se incluirán en cualquier divulgación posterior de su información relacionada con el desacuerdo.

Si desea quejarse sobre esta denegación, póngase en contacto con Lynn Thuente, Líder del Equipo de Privacidad, o puede contactar al Departamento de salud y servicios humanos.

Si tiene alguna pregunta sobre la denegación, póngase en contacto con Ellen Ellis al 816-271-6091.

Atentamente,

____________________________________

______________________________

(Fecha)

Ref.: Modificación - Aprobación

Estimado/a _______________________________:

Mosaic Life Care ha aprobado su solicitud de modificación a su historia clínica.

Consulte el informe modificado adjunto con la información corregida.

Complete el formulario de Solicitud de Modificación de Información que se adjunta y devuélvalo por correo al Mosaic Life Care para que se acuerde notificar a las personas relevantes sobre la modificación.

Atentamente,

_______________________________

HEARTLAND REGIONAL MEDICAL CENTER

FORMULARIO DE SOLICITUD DE MODIFICACIÓN

Nombre del paciente:
_________________________

Dirección:
_________________________



_________________________

Teléfono:

_________________________

Fecha de nacimiento:
_________________________

Solicito que se realice el siguiente cambio a mis registros médicos:

__________________________________________(describa el cambio solicitado o adjunte una copia del cambio solicitado).

La razón por la que solicito este cambio es____________________________________ _________________________________________________________________________.

Comprendo que HRMC tiene 60 (sesenta) días para revisar y responder a mi solicitud. HRMC podría extender este plazo 30 (treinta) días una vez que me notifique la demora, el tiempo que se espera para la finalización y la razón de la demora. HRMC podría otorgar mi solicitud de modificación y realizar el cambio. Si se aprueba la solicitud, recibiré una carta de notificación en la que se solicitará información adicional. HRMC podría negar mi solicitud de cambio.

Si se niega mi solicitud, se me informará la denegación por escrito.

Paciente/representante personal

Fecha

Si se trata de un representante personal, indicar la relación con el paciente: ________________________________

HEARTLAND REGIONAL MEDICAL CENTER

MODIFICACIÓN – SOLICITUD DE INFORMACIÓN

Identifique las personas/entidades que han recibido información sobre usted y quién debe ser notificado de la modificación.

NOMBRE
DIRECCIÓN
________________________________
_________________________________

________________________________
_________________________________

________________________________
_________________________________

________________________________
_________________________________

________________________________
_________________________________

Yo, ___________________________, nacido el ____________, doy mi consentimiento para que _______________ proporcione a las personas/entidades identificadas anteriormente y las personas/entidades identificadas por Heartland Regional Medical Center los cambios a mi información.

_____________________________
_________________________________

Paciente/representante personal
Fecha
Si se trata de un representante personal, indicar la relación con el paciente: _____________________________
___________________________________

(Fecha)

Ref.: Modificación – Extensión de plazo

Estimado/a _______________________________:

Revisamos su solicitud de modificación de su historia clínica. Necesitamos tiempo adicional para finalizar nuestra revisión debido a que __________________________________________.

La revisión debería estar lista para el _______________________________.

Gracias por su cooperación.

Atentamente, 

______________________________________

