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DECLARACION DE DESACUERDO

SOLICITUD PARA INCLUIR LA SOLICITUD PARA ENMENDAR Y LA
RESPUESTA NEGATIVA EN LAS DIVULGACIONES FUTURAS

Fecha:
Nombre: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Numero de Teléfono:

Entiendo que Northern Inyo Hospital ha negado mi solicitud para enmendar los registros de mi
informacion médica protegida, con fecha

Seleccione solamente una opcion:

Quiero incluir esta “Declaracion de Desacuerdo.” Entiendo que el hospital puede preparar una
refutacion o declaracion por escrito, que explica las razones por las cuales el hospital no esta de
acuerdo con mi “Declaracién de Desacuerdo.” Si el hospital prepara una refutacion, yo recibiré
una copia en la direccion mencionada anteriormente. Esta es mi “Declaracion de Desacuerdo”
con la negativa del hospital a mi solicitud de enmienda:

No quiero presentar una “Declaracion de Desacuerdo,” pero quiero que Northern Inyo
Hospital incluya mi solicitud para enmendar y la respuesta negativa, en todas las divulgaciones
futuras de mi informacion que he solicitado enmendar.

Firma Relacidn, si no es el paciente Fecha
Si el firmante no es el paciente, tiene que indicar su relacién con el (la) paciente

Si usted considera que se han violado sus derechos de confidencialidad, le recomendamos
gue se comunique con nuestro Oficial de Confidencialidad (Privacy Officer) al teléfono
(760) 873-2846 o0 presente una queja por escrito. Usted puede presentar su queja por escrito
con cualquier empleado de Northern Inyo Hospital, quien se la hara llegar al Oficial de
Confidencialidad. También puede presentar una queja con el Secretario del Departamento
de Salud y Servicios Humanos (Secretary of the Department of Health and Human Services).
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