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Solicitud para modificar la informacion médica protegida

Conforme a la Ley Publica 104-191, también conocida como HIPAA, usted tiene derecho a solicitar
una modificacién de sus registros médicos personales si lo solicita por escrito.
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Politicas y limitaciones para las modificaciones alos registros medicos personales

» De acuerdo con la ley federal, podemos aceptar su solicitud de
modificacion(es) a sus registros médicos, o podemos rechazar su
solicitud. Si rechazamos su solicitud, debemos incluir una copia de su
desacuerdo en sus registros médicos, junto con su solicitud.

» Solo estamos obligados a modificar la informacion que se encuentra en
su "Conjunto de registros designados”, que es informacion médica,
personal y de la oficina comercial, la cual creamos y conservamos en
nuestras instalaciones, y que se utiliza para tomar decisiones
directamente sobre su atencién médica y tratamiento. Si la informacion
gue desea modificar fue creada por otra entidad, debe comunicarse
directamente con esa entidad para que se modifique esa informacion.

» Los siguientes tipos de informacion estan exentos de modificacion:

o Elementos no archivados en los registros médicos legales

Registros educativos exentos de HIPAA

Notas de psicoterapia

Datos exentos por la Ley de Mejoras de Laboratorios Clinicos

Datos involucrados en acciones penales, civiles 0 administrativas

o Registros elaborados en prevision de la legislaciéon

» Conforme a las leyes federales, debemos dar curso a su solicitud de
modificacion(es) dentro de los sesenta (60) dias posteriores a la
solicitud inicial, ya sea mediante la modificacion de sus registros
médicos o proporcionandole un rechazo de su solicitud por escrito.
Podemos tardar treinta (30) dias adicionales para actuar sobre su
solicitud, pero solo si le proporcionamos un aviso por escrito de la razén
de la demora y una fecha de finalizacion prevista.

» Sirechazamos su solicitud de modificacion, le proporcionaremos una
notificacion por escrito indicando los motivos del rechazo.
o Tiene derecho a presentar una "Declaracion de desacuerdo” por el rechazo.
o Tiene derecho a presentar un reclamo ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos por el rechazo de la modificacion

Derechos y reconocimientos
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Firma: Fecha:

(Paciente, poder notarial o representante legal)

Relacion del representante:

Firma

NOTA: si es el representante legal, en cualquier calidad, adjunte los documentos si ain no estan archivados en DAP Health.

Nombre del empleado:

He sido testigo de la ejecucion de esta solicitud.
Firma del empleado: Fecha:

Solo parauso
del personal
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