
	
	
	
	
	
	

	Nombre:
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	Dirección:
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Yo creo que mi información médica protegida descrita a continuación está incompleta o incorrecta.  He habido una lista de mis razones sobre la información descrita enmendaría correctamente y completamente.

	  Una descripción de la información que enmendar o corregir, incluyendo las fechas de la documentación, si corresponde:
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	Institución, centro, clínico, programa u oficina de OMH que documenta esta información: 
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	Nombre(s) del personal de OMH que documenta esta Información. 
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	Yo creo que la información anterior es incorrecta o incompleta porque: 
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	Solicito que la información descrita enmendada para que se lea como se indica a continuación:
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	Firma del Paciente de OMH
	Fecha
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	La siguiente revisión de la solicitud para enmendar fue completada por:
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	el director (o designado del director) del:
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	 componente operativo de OMH.



	ID del paciente #:
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	Fecha en que se recibió la solicitud:
	     
	Fecha en que se revisó la solicitud:
	     



	Nombre/título del personal que revisa la solicitud:
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	¿La información correspondiente fue: creada por OMH?
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	Parte del juego de registros designado de OMH?
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	correcta y completa?
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	¿La solicitud del Paciente para enmendar fue otorgada o denegada?
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	Si se otorga la solicitud para enmendar:  Fecha en que se le notificó al Paciente:
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	Fecha en que se enmendó la información:
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	Fechas y nombres de las personas a las que se les notificó de la enmienda:
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	Contenido de la enmienda:
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	Si se deniega la solicitud para enmendar:

	Fecha en que se le notificó al Cliente:
	     
	Razón(es) para la denegación:
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