
HIPAA-27 011008 

 
QUEJA DE CONFIDENCIALIDAD 

                                                                                                         
                                                                                              Fecha: 
 
Su Nombre: ___________________________________________________________________ 
 
Su Dirección: __________________________________________________________________ 
 
Su Número de Teléfono: _________________________________________________________ 
 
Por favor describa su queja. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Podemos comunicarnos con usted para obtener más información o para ofrecerle una 
explicación de nuestra investigación? 
      ‭ Si                ‭ No 

Firma (indique la relación, si firma una persona que no es el paciente) 
 
Entendemos que su información médica y su salud son personales. Estamos comprometidos a 
proteger su información médica. Si lo hemos decepcionado, nos disculpamos, y le damos gracias 
por informárnoslo. Nuestro Oficial de Confidencialidad (Privacy Officer) investigará su 
preocupación y tomará la acción para corregir lo que sea necesario. 
 
Sinceramente, 
Privacy Officer 
(760) 873-2846 
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