CONDADO DE LOS ANGELES DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD
SOLICITUD PARA MODIFICAR (CAMBIAR) O CORREGIR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Ingrese o escriba con letra de molde la informacién del paciente:

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio) N.° de expediente médico

Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Seleccione el centro del DHS para el que aplica esta solicitud de modificacion

1 Los Angeles General Medical Center 1 Rancho Los Amigos National Rehabilitation Center
1 Olive View-UCLA Medical Center 1 High Desert Regional Health Center
[J Harbor-UCLA Medical Center ] Martin Luther King, Jr. Outpatient Center
[J CHC/Health Center:
1 Otro:
Nombre del centro Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

SOLICITUD A DHS DE ENVIAR LA RESPUESTA A ESTA SOLICITUD A:

Nombre Teléfono (incluya el codigo de area)
Direccion Fax (incluya el cédigo de area)
Ciudad Estado Cddigo postal Direccién de correo electronico

DIGANOS QUE INFORMACION MEDICA QUIERE MODIFICAR (CAMBIAR) O CORREGIR:

DIGANOS POR QUE CONSIDERA QUE LA MODIFICACION (CAMBIO) O CORRECCION QUE ESTA SOLICITANDO ES ADECUADA
O NECESARIA. DEBE DAR UN MOTIVO:

a N

NUMERO DE UNIDAD DE REGISTRO MEDICO

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO/SEXO /
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CONDADO DE LOS ANGELES DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD

Si decidimos modificar (cambiar) o corregir la informacién médica como lo solicit6, la modificacién/correccion se enviara a las personas u
organizaciones que identifique abajo.

1.2 Persona u organizacion Teléfono (incluya el codigo de area)
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
2.2 Persona u organizacion Teléfono (incluya el cddigo de area)
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

INFORMACION SOBRE SUS DERECHOS DE MODIFICACION (CAMBIO)

DHS no procesara su solicitud de modificacion (cambio) o correccion de su informacion médica si no lo hace por escrito en este formulario
0 si no nos dice por qué considera que la modificacion es apropiada. Le avisaremos por escrito en un plazo de 60 dias si modificaremos o
corregiremos su informaciéon médica protegida como lo solicitd, o le diremos si necesitamos mas tiempo (hasta 30 dias adicionales) para
decidir.

Si DHS deniega su solicitud de modificacion (cambio) o correccion, le avisaremos por escrito cdmo presentar una Declaracién de
desacuerdo, una reclamacion o cémo solicitar que incluyamos su solicitud de modificacion en su informaciéon médica protegida que
mantenemos.

FIRMA DEL PACIENTE/REPRESENTANTE:
FECHA: / /

Si firmé una persona diferente al paciente, sefiale la relacion y la autoridad para hacerlo:

SOLO PARA USO DE LA OFICINA

Formularios de la identificacion dada:
[ Licencia de conducir del estado [ Tarjeta de identificacion del estado

[ Certificado de nacimiento [ Identificacion de las fuerzas armadas

[ Otra (dé informacion adicional)

Centro:
Procesado
por: Cargo: Fecha:
Nombre del empleado

Para obtener mas informacion sobre sus derechos de privacidad, pida a / \

un miembro del personal del centro una copia de nuestro Aviso de

précticas de privacidad. También puede obtener una copia visitando NUMERO DE UNIDAD DE REGISTRO MEDICO

nuestro sitio web en http://www.dhs.co.la.ca.us/.

NOMBRE
QECHA DE NACIMIENTO/SEXO j
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