Этот документ содержит инструкции, которые должны быть удалены из составляемого вами письма

Приложение A: ОТКАЗ В ДОПУСКЕ К ОХРАНЯЕМЫМ МЕДИЦИНСКИМ ДАННЫМ (PHI)

Уважаемый (-ая) _____________ !

Мы получили и рассмотрели Вашу просьбу о допуске к Вашим медицинским данным. К сожалению, мы не можем выполнить эту просьбу по следующим причинам:

___ Эти данные хранятся не в нашей организации. Просим обращаться за ними в [название и адрес медицинского учреждения, в котором хранятся данные].

___ Разглашение этих данных запрещено федеральными или штатными законами.

___ Эти данные не существуют или не найдены.

В случае, если:

· у вас возникли вопросы, 

· вам требуется дополнительная информация, 

· вы желаете сообщить о каких-либо проблемах, касающихся использования Ваших данных,

просим обращаться к [фамилия или должность контактного лица, номер телефона, адрес].

(Include this section ONLY if the reason for denial is reviewable as described in Procedures 3(c)(viii – x) and 5 (c)).
	Вы имеете право требовать пересмотра данного решения другим лицензированным медицинским работником. 

Если Вы желаете потребовать пересмотра,

· распишитесь здесь ___________________________, и

· выберите один из двух указанных ниже вариантов:

___ Прошу о пересмотре данного отказа нижеуказанным лицензированным медицинским работником (указать фамилию и специальность последнего): __________________________ 

____Прошу о пересмотре данного отказа лицензированным медицинским работником на Ваш выбор, за исключением лиц, участвовавших в принятии первоначального решения об отказе.

· отправьте этот формуляр нам.


Если Вы считаете, что были нарушены Ваши права на тайну личной жизни, Вы можете подать письменную жалобу нашему сотруднику [должность или фамилия, номер телефона]. Мы уважаем Ваше право подать жалобу нам или Секретарю по вопросам здравоохранения и социальных служб. 

С уважением,

