No. 340259-B
PETICION PARA CORRECCION/ENMIENDA DE LA INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD (IPS)

Nombre del Paciente; Fecha de nacimiento:

NUmero UH:
Direccion del Paciente:
NUmero de teléfono del Paciente:;

Fechadd ingreso a Tipo ddl dato a
enmendar: enmendar:

Por favor, explique é motivo por € cud d dato esincorrecto o incompleto. ¢Qué deberia decir € dato para ser
més exacto o completo?

¢Desearia que esta enmienda se envie a alguien a quien hayamos revelado la informacion en € pasado? S es adi,
por favor especifique € nombre y la direccion de la organizacion o de la persona.

Nombre Direccion
Nombre Direccion
Firma del Paciente o del Representante L egal Fecha

Solo para € uso de UTMB:

NOTIFICACION:
Dirijaeste formulario ala Administracion de Informacion de la Salud después que la persona lo haya llenado.

Fecha de recepcion Laenmiendahasido: [ ] Aceptadal ] Denegada

S hasido denegada, marquelarazon [] LalPSno esta disponible al paciente parainspeccion, segin lo
para denegarla: requiere laley federal (por gjemplo, notas de psicoterapia).

[] LalPSnofuecreadapor UTMB [ ] LalPSesexactay completa
Comentariosdel M édico de Atencion

dela Salud:
Nombre del Miembro del Personal Titulo
Firma del Médico de Atencion dela Salud Fecha
SINO ESTA DISPONIBLE LA TARJETA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE PETICION PARA LA CORRECCION/ENMIENDA DE

ESCRIBA EL NOMBRE DEL PACIENTE Y EL No. UH EN EL ESPACIO A CONTINUACION

LA INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD (IPS)

Formulario 7077-3/03 del Registro Médico
Hospitales de la Divisidon de Medicina de la
Universisdad de Texas
Galveston, Texas

Registro Médico - Original
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