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Qué esperar si solicita una modificación información médica:  

Si se aprueba su solicitud, nosotros: 

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

Si su solicitud se rechaza: 

https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html 
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For PeaceHealth Office Use Only:
Para uso exclusivo de la oficina de PeaceHealth:

DESCRIPCIÓN DE LA INFORMACIÓN MÉDICA QUE SOLICITA QUE SE MODIFIQUE. 

Fecha de la 
visita/Servicio 

Tipo de documento Nombre del proveedor

(Si firma el representante personal, debe entregarse una constancia de la autoridad). 

FOR PEACEHEALTH USE ONLY 
PARA USO EXCLUSIVO DE PEACEHEALTH

Provider Signature Title   EHR User ID  Date  Time 
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