E MARTIN HEALTH SYSTEM

Con el fin de comenzar el proceso de correcciéon o enmienda, favor de llenar el

Instrucciones para solicitar una correccion o enmienda a la
Informacion médica protegida

formulario de solicitud adjunto. Si lo llena en el sitio, entréguelo a la persona
designada; si lo llena en casa, favor de enviarlo por correo a:

Martin Health System
Health Information Management
PO Box 9010
Stuart, FL 34995

Una vez que se reciba la solicitud llena, usted recibira un aviso por escrito de los
resultados, dentro de sesenta (60) dias. Si no se puede tomar una determinacion en
sesenta (60) dias, se enviard una actualizacion del estado y un acuerdo, por escrito,
de tomar una determinacion dentro de los siguientes treinta (30) dias.

Si tiene alguna pregunta, no dude en comunicarse al Departamento de
Gestion de Informacion Médica (Health Information Management), al

(772) 223-5945 extension 13070.

PO Box 9010, Stuart, FL 34995 | PHONE:772.287.5200 | www.martinhealth.org
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Solicitud de correccion o enmienda a la Informacion médica protegida

Nombre del paciente: Fecha: Fecha de nacimiento:
N.° de historia clinica: Numero de teléfono: Ultimos 4 nameros del N.°
de SS:

Direccion del paciente
Fecha(s) del servicio que se deba(n) corregir:

1. Describa la informaciéon que desea corregir:

2. Explique de qué forma es incorrecta o estd incompleta esta informacion. Incluya la informacion que usted
considera que debiera incorporarse con el fin de que el registro sea mas exacto o completo.

3. (Desea que esta enmienda se envie a alguien a quien se le haya divulgado la informacién anteriormente?
De ser asi, favor de especificar el nombre y direccion de la organizacion o el individuo:

Entiendo que el médico puede o no complementar la historia clinica con una enmienda basado en mi solicitud y entiendo
que bajo NINGUNA circunstancia puede alterar la documentacion original de la historia clinica. En cualquier caso, esta
solicitud de enmienda pasara a formar parte de mi historia clinica permanente y se enviara como parte de la historia
clinica en respuesta a cualquier solicitud autorizada de mi informacion médica.

FIRMA (del paciente o representante legal) (Parentesco o relacion) FECHA
Respuesta sobre enmienda o correccién

_____Una correccién o enmienda formara parte de su historia clinica.

Una correccion o enmienda parcial formara parte de su historia clinica.

Su solicitud ha pasado a formar parte de su expediente médico permanente; SIN EMBARGO, su solicitud
ha sido rechazada por el (los) siguiente(s) motivo(s):
_ Lainformacién médica en cuestion no fue generada por MHS
_ Lainformacién médica no forma parte de la historia clinica en MHS
____ Lainformacion médica es exacta y esta completa
__Lainformacion médica no es accesible para el paciente (p. Ej., registros escritos de psicoterapia, informacion
recopilada con anticipacion a un litigio, informacién prohibida por ley segun la Ley de Mejoramiento de
Laboratorios Clinicos.)

Otro:

Firma del profesional de atenciéon médica: FECHA:

(Nombre y cargo con letra de imprenta)
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