Приложение A: ОТКАЗ В ПРОСЬБЕ ОБ ИСПРАВЛЕНИИ / ИЗМЕНЕНИИ ОХРАНЯЕМЫХ МЕДИЦИНСКИХ ДАННЫХ (PHI)

Уважаемый (-ая) _____________ !

Мы получили и рассмотрели Вашу просьбу об исправлении / изменении Вашего медицинского дела. К сожалению, мы не можем выполнить эту просьбу по следующим причинам:

___ Данные медицинские сведения являются точными и полными.

___ Разглашение этих сведений запрещено федеральными или штатными законами. 

___ Медицинского дела не существует или оно не может быть найдено.

___ Просьба не имеет отношения к Вашим медицинским и финансовым данным.

___ Эти медицинские данные составлены не в нашей организации.

___ Медицинское дело ведется не в нашей организации.

· Просим обращаться к [фамилия или должность контактного лица, номер телефона, адрес] в случае, если:

· у Вас возникли вопросы, 

· Вам требуется дополнительная информация, 

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

· Вы хотите написать краткое заявление о несогласии для того, чтобы оно было включено в Ваше медицинское дело (у вас есть такое право). В заявлении можно указать:

· причину(ы), по которым, как Вы считаете, необходимо внести поправки или изменения в Ваше медицинское дело; 
· почему Вы не согласны с какими-либо причинами отказа в Вашей просьбе.
Если Вы не подаете заявление о несогласии, Вы можете попросить о том, чтобы в последующих случаях разглашения сведений мы прилагали копии:

· Вашей первоначальной просьбы об изменении или исправлении медицинской информации, и 

· настоящего письма.

· Если Вы хотите подать такую просьбу:

· распишитесь здесь ___________________________; и
· верните нам этот формуляр.

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,
