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Respuesta a la Solicitud de Corrección de la Información Protegida de Salud (PHI) 
Su solicitud para corregir su PHI fue: 

  Aceptada 
La corrección de la fecha se incluye en el registro de información de salud: __________________________________________ 
Fecha en la que las personas autorizadas fueron notificadas sobre la corrección del registro:____________________________ 
 

  Denegada 
           Su solicitud fue denegada por la(s) siguiente(s) razón(es): 

 La PHI que usted solicitó que corrigiéramos, no fue creada por nuestra agencia y la agencia o individuo que la creó debe 
tomar la decisión de dicha corrección.  Por favor contáctese con la agencia o individuo que creó la PHI que desea 
corregir, para hacerle conocer su deseo de corregirla. 

 La PHI que solicitó que corrigiéramos no es parte del grupo designado de registros del paciente.  De acuerdo con las 
regulaciones federales, solamente información que es parte del grupo designado de registros está sujeta a corrección. 

 La PHI que nos solicitó corregir es precisa y completa. 
 

Comentarios del Personal: 
_____________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 
Sus Derechos al Recibir una Negativa: 
Si su solicitud de corrección fue denegada, puede ejercer los siguientes derechos: 
 

 Puede enviar una declaración escrita de disconformidad (sin exceder (1) una página de extensión), que será incluida 
con la información inalterada de salud en cualquier divulgación futura de dicha información.  Si usted envía tal 
declaración, tenemos el derecho de acuerdo a la normativa, a preparar una refutación de su declaración, e incluiremos 
nuestra respuesta junto con su declaración en cualquier divulgación futura de la información inalterada.  Se nos exige 
que le suministremos una copia de nuestra refutación, en caso que decidamos realizarla. 

 Si usted decide no enviar una declaración de disconformidad, puede, seleccionando esta caja, darnos la instrucción de 
incluir su solicitud de corrección y su respuesta de denegación con la PHI inalterada en cualquier divulgación futura o 
uso de esta información.   

 Si usted considera que no hemos observado nuestra política de privacidad de la información o la normativa federal, 
puede presentar una queja entrando en contacto con:  

 
Department of Behavioral Health 

Office of Compliance 
268 W. Hospitality, Ste. 400 
San Bernardino, CA 92415 

(909) 382-3080 

  Gary Morris 
Chief County Compliance and Ethics Officer 

385 N. Arrowhead Ave, 5th Floor 
San Bernardino, CA 92415 

(909) 387-5490 

Office for Civil Rights 
Attn: Regional Manager 

50 United Nations Plaza, Room 322 
San Francisco, CA  94102 

(415) 437-8310 
1(800) 368-1019 

Por favor háganos llegar una copia de este formulario para notificarnos sobre los derechos mencionados que desea 
ejercitar, seleccionando la casilla apropiada, enviando una queja escrita o declaración (de ser aplicable) y con su firma 
abajo.  Si no desea ejercitar ninguno de estos derechos, retenga este formulario como referencia. 
 
__________________________________________________________________________________                    _______________________ 
Nombre en letras de imprenta del  consumidor o  representante legal                                                                 Fecha 



Condado de San Bernardino 
Departmento de Salud del Comportamiento 

 

COM024_S (7/08) Conformidad  Página 2 of 2 

__________________________________________________________________________________                   _______________________ 
Firma del  consumidor o  representante legal                                                                                                       Fecha 

ESTA SECCIÓN ES PARA EL USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DEL COMPORTAMIENTO DEL CONDADO DE SAN 
BERNARDINO 

 
¿Declaración escrita recibida?   Si     No                                   
 
En caso afirmativo, fecha de recepción: __________________________________ 
 
¿Incluir refutación?         Si    No                                   
 
En caso afirmativo, fecha de la refutación enviada al solicitante:___________________ 
 
Fecha de recepción de la solicitud: __________________________________ ¿Decidido dentro de los 60 días de la solicitud?    Si     No 
 
Extensión requerida:  Si    No              
 
En caso afirmativo, motivo exhibido para la extensión: __________________________________________ 
 
Consumidor notificado por escrito de la extensión, en la fecha: ____________________________________________________________ 
 
Nombre del Profesional Practicante Autorizado que procesa la solicitud (letras de imprenta): _____________________________________ 
 
Firma del Profesional Practicante Autorizado que procesa la solicitud:_______________________________________________________  
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