Solicitud para enmendar la informacioén de salud
protegida

Descripcion: Este formulario se utiliza para solicitar un cambio en la
informacion de salud protegida que mantiene el Condado de Travis.

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Tenga en cuenta que el Condado de Travis denegara
Médico (HIPAA) de 1996 le otorga el derecho de su solicitud de modificacién de la informacién
solicitar una enmienda de cualquier informacion de sanitaria protegida cuando:

salud protegida que el Condado de Travis mantenga . la informacién no fue creada por el
en un conjunto de registros designado. Si cree que Condado de Travis, a menos que la
alguna parte de la informacién de salud protegida persona o entidad que cred la informacién
que el Condado de Travis mantiene es incompleta o ya no esté disponible para hacer la
inexacta, complete este formulario y devuélvalo a: enmienda y usted proporcione al

HIPAA Compliance and Privacy Office Condado documentacidn a tal efecto.

700 Lavaca, Ste. 400 Austin, . la informacién no forma parte de un
TX 78701 conjunto de registros designado, como el
También puede enviar un formulario registro médico o de facturacion.
escaneado por correo electronico  a: . lainspeccion o copia de lainformacion esta
privacy@traviscountytx.gov prohibida por la ley.

. €l Condado determina que la informacién
en el conjunto de registros designado es
precisa y completa.

Parte I: Informacion del solicitante

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Calle Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono: Direccion de correo electronico:

Si estd actuando en nombre de otra persona (por ejemplo, el tema del conjunto de registros designado), proporcione el nombre
y la direccién de la persona en cuyo nombre esta solicitando y describa y proporcione pruebas* de su relacion legal con el
individuo. Las relaciones legales reconocidas incluyen: padre de un hijo menor, tutor legal, poder notarial o albacea.

Nombre:

Direccidn:

Calle Ciudad Estado Cddigo
postal

Relacién con el individuo:

El Condado de Travis aceptard documentacion como un testamento ejecutado, un poder notarial o una orden judicial como
prueba de su relacion legal. También debe proporcionar una identificacion con foto vdlida emitida por el gobierno.
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Parte II: Informacidn sobre el conjunto de registros designado

Componente del Condado de Travis* que mantiene los registros sujetos a esta solicitud:
** Una lista de los componentes cubiertos dentro del Condado de Travis estd disponible en el Oficial de Cumplimiento y
Privacidad de HIPAA o en la pdgina web del Condado de Travis https:// www.traviscountytx.gov/hipaa.

Tipo de registro a modificar:

Resumen de alta [ Toda la informacidn de salud

Historia/Examen fisico [J Health Records mentales / conductuales - [1 Informes de consulta (puede
requerir la aprobacidn del

Medicamentos pasados/presentes psicélogo)

Informacidn de facturacion (reclamacion)

Notas de progreso

Otro

(|
(|

oooOoagd

Fecha de la entrada o de la informacion que debe modificarse:

Parte llI: Solicitud
Describa qué informacidn cree que es incompleta o incorrecta y cémo le gustaria que se cambiara.

Indique los motivos que respaldan su solicitud. Si corresponde, proporcione copias de la informacién de
respaldo.

Parte IV: Informacién importante sobre esta solicitud

* El Condado de Travis solo considerara esta solicitud si usted proporciona una razén para apoyarla.

* El Condado de Travis actuara sobre esta solicitud dentro de los 60 dias. Si el Condado de Travis no
puede actuar sobre su solicitud dentro de este plazo, le escribiremos para informarle la razén de la
demora y la fecha en la que puede esperar que se complete la solicitud.

* Sisusolicitud de enmienda es aprobada: o la enmienda se adjuntara o vinculara a la informacioén o
registro que se esta modificando. La informacidn, tal como se muestra originalmente en el registro,
no se cambiara ni eliminard

El Condado de Travis tiene la responsabilidad de notificar a otras personas que estan
involucradas en su atencion y que confiarian en la informacion enmendada para su
bienestar.

* Sisusolicitud es denegada, el Condado de Travis le notificara por escrito de la denegacion, y usted
puede:

o presentar una declaracion escrita en desacuerdo con la denegacion
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o solicitar que su solicitud original de enmienda y denegacidn se adjunte a cualquier divulgacidn
futura de su informacién médica

o presentar una queja ante el Oficial de Cumplimiento y Privacidad de HIPAA del Condado de
Travis, cuya informacion de contacto se enumera anteriormente, o con los EE. UU. Secretario
de Salud y Servicios Humanos enviando una carta a 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington, D.C. 20101, Ilamando al 1-877-696-6775, o visitando
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Parte V: Reconocimiento

Al firmar este formulario, autorizo al Condado de Travis a enviar un aviso de cualquier enmienda realizada
como resultado de esta solicitud a aquellas personas o entidades a quienes el Condado de Travis haya
divulgado previamente dicha informacién y que puedan tener o podrian confiar previsiblemente en dicha
informacion.

Firma de Solicitante Fecha

Parte VI: Informacion adicional
Por favor, proporcione los nombres de cualquier otra persona o entidad a la que debamos enviar un aviso
de una enmienda. Como minimo, debe identificar a cualquier persona que haya recibido la informacidn

en el pasado y que pueda confiar en la informacién para tomar decisiones sobre su tratamiento o pago de
atencion médica:

Proporcione la direccién donde el Condado de Travis debe enviar correspondencia por escrito sobre este
asunto:

Direccidn:

Correo electrénico:
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SOLo

PARA USO
EN LA
OFICINA
Fecha de recepcion:
Recibido por: Titulo:

Fecha de reenvio a Privacy Liaison:

Fecha limite para responder:

Verificacién de la identidad del solicitante:
O Identificacion con foto

O Informacion de identificacién

O Firma coincidente

O Otro:

Si la solicitud fue presentada por un Representante
Personal, la autoridad del Representante Personal fue
verificada por:

O Testamento ejecutado

[0 Documentacién del poder notarial

O Autorizacidn firmada por el individuo

O otro:

La enmienda es:
O Aceptado: todos
O Aceptado— en parte
O Denegado

Fechanotificacionesenttoindividual

Si la solicitud fue aprobada, éfue el
O ¢Se enmendé la historia clinica?
O ¢Enmienda enviada a otros proveedores?

Si la solicitud fue denegada, épor qué razén?
O lainformacién no fue creada por el Condado de
Travis [ no forma parte del registro médico o de
facturacion .
la inspeccién de la informacién médica estda prohibida por
la ley.
el registro es preciso y completo.

éSe presenté una declaracién de desacuerdo?
O si
O No
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