Peace

Healt

y SOLICITUD DE MODIFICACION DE
h INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Usted tiene derecho a solicitar una modificacion de su informacion médica segun la ley federal. Es
decir que si usted ve algo que considere impreciso o incompleto en sus registros médicos, puede
solicitar que se agregue nueva informacion para corregir o completar el registro.

Qué esperar si solicita una modificacion informacion médica:
e Se le pedira que complete y firme el formulario de solicitud adjunto, en el que debera
proporcionar la informacidn especifica y detallada que deba corregirse. Envie su solicitud a:
PeaceHealth
Health Information Management, Dept #336
1115 SE 164™ Ave
Vancouver WA 98683-9324
FAX: 541-242-8046
e Nuestro personal revisara sus registros médicos y podra consultar con su médico y otros que
participen en su atencion y tratamiento.

e Recibird una respuesta en un plazo de 10 dias en Washington y de 60 dias en Oregén o Alaska.

Si se aprueba su solicitud, nosotros:

e Le informaremos por escrito.

e Incluiremos la modificacion en todas las comunicaciones futuras de su informacion médica a
personas y organizaciones autorizadas, como proveedores de atencion médica, centros de
atencion médica y companias de seguros.

e Informaremos a las personas u organizaciones, a quienes hayamos comunicado la
informacion modificada en el pasado. También le preguntaremos si quiere que le
informemos a alguien mas.

Es posible que rechacemos su solicitud por alguno de los siguientes motivos:

e (Consideramos que la documentacidn es precisa y completa.

e PeaceHealth no creé la informacidn que solicita modificar y no la puede modificar.

e Lainformacion que solicita modificar no es parte del “conjunto de registros designados”
(informacion usada para tomar decisiones sobre su atencion, tratamiento, o pago por su
atencion y tratamiento).

e La informacion que solicita modificar, por lo general, no esta disponible para su inspeccioén
por ley.

Si su solicitud se rechaza:

e Enviaremos su solicitud de modificacion y nuestro rechazo en cualquier comunicacion futura
de su informacidon médica a las personas y organizaciones, como proveedores de atencion
médica, centros de atencién médica y compaiiias de seguros.

Puede enviarnos una declaracion por escrito expresando su desacuerdo con el rechazo.

e Puede presentar una reclamacion ante PeaceHealth. Envie su reclamacion a Organization
Integrity at PeaceHealth, 1115 SE 164n Ave, Vancouver WA 98683-9324 o llame al
877-261-8031.

e Puede presentar una reclamacién ante la Oficina Federal de Derechos Civiles llamando al
800-368-1019 o en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.htm]
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, y SOLICITUD DE MODIFICACION DE
Hoslth INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Nombre del paciente For PeaceHealth Office Use Only:
Para uso exclusivo de la oficina de PeaceHealth:

Fecha de nacimiento

Date Received:

Direccion
Ciudad, estado, codigo postal Received by:

: Date Completed:
Teléfono

N.° de expediente médico Extension Needed:  Yes U No

DESCRIPCION DE LA INFORMACION MEDICA QUE SOLICITA QUE SE MODIFIQUE.
Todas las solicitudes de modificacion deben incluir la fecha del tratamiento y la informacion
especifica que se debe cambiar. Si es posible, adjunte a esta solicitud copias de la informacion
especifica que se deba modificar.

Fecha de la Tipo de documento (Nota de evolucidon, nota | Nombre del proveedor
visita/Servicio del proveedor del ED, historia clinica y examen
fisico, resumen del alta, etc.)

(Cual es el motivo para esta solicitud de modificacion?:
La siguiente informacion parece imprecisa e incompleta:

Explique por qué la informacion es imprecisa e incompleta. ;Qué deberia decir la informacion para
ser mas exacta o completa?:

Entiendo que PeaceHealth puede o no complementar los registros médicos con un documento basado
en mi solicitud y en ninguna circunstancia se alterara o eliminaré la documentacién original de los
registros medicos. Esta solicitud de modificacion formara parte de mis registros médicos permanentes
y se enviara en respuesta a cualquier solicitud autorizada de mi documentacién médica.

Firma del paciente/persona autorizada para firmar por el paciente Relacion Fecha/Hora
(Si firma el representante personal, debe entregarse una constancia de la autoridad).

FOR PEACEHEALTH USE ONLY
PARA USO EXCLUSIVO DE PEACEHEALTH

U Amendment Accepted/Approved OR U Amendment Denied (check reason for denial)
Q Partially Accepted/Denied Q PHI is accurate and complete
O PHI not created by this organization
U Addendum Created U PHI is not available to the patient for inspection

Provider Comments:

Provider Signature Title EHR User ID Date Time
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