
 
 

 

 
 

Solicitud de Corrección/Enmienda 

A La Información Médica   
 
 

                                                                                                                                               Fecha: _____________________ 
 
   

Nombre del Paciente (escriba en letra de molde) Fecha de Nacimiento 
 
  

Domicilio del Paciente Número de Teléfono 
 

 

Fecha de la anotación a ser enmendada  Tipo de la anotación a ser enmendada  
 

 

Por favor explique de qué manera la anotación está incorrecta o incompleta. ¿Qué debe de decir 
la anotación para que sea más precisa o completa? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

 
 

¿Quiere que la enmienda sea enviada a alguien más, a quien se haya divulgado la información en 
el pasado? Si desea que la enmienda sea enviada por favor especifique el nombre, el domicilio de la 
organización o del individual.  

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

 
 

Firma del Paciente o Representante Legal                                                                                 Fecha:  

  
 

                
                
                
                
   

ALTO: USO SOLAMENTE PARA LA ORGANIZACIÓN DE LA SALUD MÉDICA 
  
MR #: ___________________________________                  ADMIT #: ______________________________________________ 
 

Date Received: ___________________________                   Amendment has been: □ Accepted   □ Declined  
 

If denied, check reason for denial   

□ PHI was not created              □ PHI is accurate          □ PHI is not available to the patient for inspection as required by federal or  

    by this organization                     and complete                    state law (e.g., psychotherapy notes) 

□ PHI is not part of patient’s designated record set 

 
Comments of Healthcare Provider (if applicable) : 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
Signature of Healthcare Practitioner                                    Date:  
 
____________________________________________________________________________________________________________ 
Signature of Healthcare Practitioner                                    Date:  
 
 


