This document includes instructions that must be removed from the letter you create

Anexo A: CARTA DE DENEGACIÓN DE PETICIÓN DE ACCESO A INFORMACIÓN MÉDICA AMPARADA

Estimado/a _______________:

Recibimos su petición para ver su expediente médico. Hemos evaluado su petición y desafortunadamente no podemos concederle lo que solicita porque:

___ Nosotros no tenemos esa información  Comuníquese con [nombre y dirección del médico que tiene la información]

___ Esta información no está disponible por disposición de las leyes federales y estatales.

___ El expediente ya no existe o no lo encontramos

Usted puede comunicarse con [nombre o título de la persona para contacto interno] a este número de teléfono y dirección: [número de teléfono y dirección] si: 

· tiene preguntas,

· necesita obtener más información,

· desea reportar un problema acerca del manejo de su información,

(Include this section ONLY if the reason for denial is reviewable as described in Procedures 3(c)(viii – x) and 5 (c)).

	Usted tiene el derecho de que esta decisión sea evaluada por otro profesional médico autorizado para ejercer. 
Si desea hacer esa petición:

· firme aquí ___________________________; y

· seleccione una de las siguientes alternativas:

__ Sírvanse pedirle al siguiente profesional médico que evalúe la decisión (indique su nombre y especialidad): __________________________________________________ 

___ Sírvanse buscar a un profesional médico para que evalúe la decisión. Sería alguien que no tuvo nada que ver con la decisión original.

· devuélvanos este formulario.


Si usted piensa que sus derechos de privacidad han sido violados, se puede comunicar con [nombre o cargo de la persona] en nuestras oficinas en el teléfono [indicar el número de teléfono].  Asimismo, puede presentar una queja ante la Secretaría de Salubridad y Servicios Sociales (U.S. Secretary of Health and Human Services). 

Atentamente,

