Anexo A: CARTA DE DENEGACIÓN DE LA PETICIÓN DE CORREGIR/ENMENDAR INFORMACIÓN MÉDICA AMPARADA
Estimado/a _______________:
Recibimos su petición de corregir/enmendar su expediente médico. Hemos estudiado su petición. Desafortunadamente no podemos concederle lo que solicita porque:
___ La información médica existente es correcta y está completa. 
___ Esta información no está disponible por disposición de las leyes federales y estatales. 

___ El expediente ya no existe o no lo encontramos
___ Esta petición no tiene que ver con los expedientes médicos y financieros del paciente.
___ Esta información médica no fue creada por esta organización.
___ Esta organización no conserva ese expediente.
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,
· desea redactar una declaración breve de desacuerdo para que sea agregada a su expediente médico. Este es su derecho. Puede incluir:
· las razones por las que usted piensa que la información médica debe ser corregida o enmendada;
· por qué usted no está de acuerdo con la decisión de denegar su solicitud.
Si no entrega una declaración de desacuerdo, usted puede solicitar que en revelaciones futuras incluyamos una copia de:
· su petición original de enmendar o corregir la información médica y
· esta carta.
Si desea hacer esa petición:
· firme aquí___________________________; y
· devuélvanos este formulario.
Si usted piensa que sus derechos de privacidad han sido violados, puede entregarle una queja escrita a [nombre o cargo de la persona] en nuestras oficinas en el teléfono. Asimismo, puede presentar una queja ante la Secretaría de Salubridad y Servicios Sociales (U.S. Secretary of Health and Human Services).
Atentamente,
