Condado de San Bernardino
Departmento de Salud del Comportamiento

Respuesta a la Solicitud de Correccion de la Informacion Protegida de Salud (PHI)

Su solicitud para corregir su PHI fue:

[ ] Aceptada
La correccion de la fecha se incluye en el registro de informacion de salud:
Fecha en la que las personas autorizadas fueron notificadas sobre la correccién del registro:

[ ] Denegada
Su solicitud fue denegada por la(s) siguiente(s) razén(es):

[ ] La PHI que usted solicitd que corrigiéramos, no fue creada por nuestra agencia y la agencia o individuo que la creé debe
tomar la decision de dicha correccion. Por favor contactese con la agencia o individuo que creé la PHI que desea
corregir, para hacerle conocer su deseo de corregirla.

[ ] La PHI que solicitd que corrigiéramos no es parte del grupo designado de registros del paciente. De acuerdo con las
regulaciones federales, solamente informacion que es parte del grupo designado de registros esta sujeta a correccion.

[ ] La PHI que nos solicitd corregir es precisa y completa.

Comentarios del Personal:

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

[_] Puede enviar una declaracion escrita de disconformidad (sin exceder (1) una pagina de extension), que sera incluida
con la informacion inalterada de salud en cualquier divulgacién futura de dicha informacién. Si usted envia tal
declaracién, tenemos el derecho de acuerdo a la normativa, a preparar una refutacion de su declaracion, e incluiremos
nuestra respuesta junto con su declaracién en cualquier divulgacion futura de la informacién inalterada. Se nos exige
que le suministremos una copia de nuestra refutacion, en caso que decidamos realizarla.

[_] Si usted decide no enviar una declaracion de disconformidad, puede, seleccionando esta caja, darmos la instruccion de
incluir su solicitud de correccion y su respuesta de denegacién con la PHI inalterada en cualquier divulgacion futura o
uso de esta informacion.

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

Department of Behavioral Health San Bernardino County Office for Civil Rights
Office of Compliance Attn: Regional Manager

303 E. Vanderbilt Way Office of Compliance and Ethics 50 United Nations Plaza, Room 322

San Bemardino, CA 92415 157 W. Fifth St, 1=t Floor San Francisco, CA 94102
(909) 388-0879 San Bernardino, CA 92415 (415) 437-8310
(909) 387-4500 1(800) 368-1019

Por favor haganos llegar una copia de este formulario para notificarnos sobre los derechos mencionados que desea
ejercitar, seleccionando la casilla apropiada, enviando una queja escrita o declaracion (de ser aplicable) y con su firma
abajo. Sino desea ejercitar ninguno de estos derechos, retenga este formulario como referencia.

Nombre en letras de imprenta del [_] consumidor o [_] representante legal Fecha

Firma del [_] consumidor o [_] representante legal Fecha
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Condado de San Bernardino
Departmento de Salud del Comportamiento

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

¢ Declaracion escrita recibida? [ ]Si [ ]No

En caso afirmativo, fecha de recepcioén:

¢Incluir refutacion? ~ []Si [] No

En caso afirmativo, fecha de la refutacién enviada al solicitante:

Fecha de recepcion de la solicitud: ¢ Decidido dentro de los 60 dias de la solicitud? []Si []No

Extension requerida: ] Si [ No

En caso afirmativo, motivo exhibido para la extensién:

Consumidor notificado por escrito de la extension, 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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COUNTY LANGUAGE TAGLINES

Behavioral Health

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Tiéng Viét (Vietnamese) i i
CHU Y: Néu ban noi Tieng Viét, cd cac dich vu ho trg ngdn ngir mién phi danh cho ban.
Goi 56 [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Tagalog (Tagalog— Filipino)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Bt=304 (Korean)
FO|: B 0{E AE3tAlE E=
o

888-743-1478] (TTY: [711])%

2do{ X[ MH|AE FEZ 0|Z5HA = U&LICH [1-

P (Chinese)
FE R EERER S T e B ESES R - 35E(E [1-888-743-1478]
(TTY: [711]) -

i
i

Zuykpku (Armenian)

NRTURLNRESNPL Gph ununid bp hwybpkl, wuyw dkq wigwp Jupnn ku
npudwunpyty (kquljut wowljgnipjut Swnwynipjniuitpn: Quuquhwpbp [1-888-743-
1478] (TTY (hknunnhuy) [711]):

Pyccknii (Russian)
BHUMAHMUE: Ecnu Bbl rOBOpHUTE Ha PYCCKOM $I3bIKE, TO BaM JOCTYIIHBI O€CIUIaTHBIE YCIYTH
nepeBoyia. 3Bonute [1-888-743-1478] (teneraiim: [711]).

s~ b &(Farsi)

azg i 1Sy ol )Ny e T S Kid S Ld
Ld gl 20K A C)sa o

Uaad s el 81888743-1478] (TTY: [711]) 2 2 & 20wk 3
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| CoRE LANGUAGE TAGLINES

Behavioral Health

HAEE (Japanese)
HEEFHE  AAFBLHEINIGG. BHOSHE R LY ZRMWZZr £, [1-888-
743-1478] (TTY: [711]) £ T, BEMIZTITEAF 20,

Hmoob (Hmong) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev
pab dawb rau koj. Hu rau [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

Urr=t (Punjabi)
fanrs fog: A 37 o Uarg 88 9, 3% 3 g foog RT3 A oF 3973 38 Hes Gusfa
J1 [1-888-743-1478] (TTY: [711]) '3 S I

4 42 J(Arabic)

a8y ada 3 Olaell ol ds 53] Baacleelclas ol 8] DS Gaad 5w 13 sibksala
[1-888-743-1478]

(S2 Dypm I, 55711] )

Io+

R (Hindi) et & afg 3ma By avere § &t 3mods forw et 31 #7797 WETIaT HaTd 3uerets
§1[1-888-743-1478] (TTY: [711]) UX SleT Y|

mulneg (Thai)

Fou: Srauyanm Ineguannsaliusmssomaemanim’lans Ins [1-888-743-1478] (TTY: [711]).

i2i (Cambodian)
"LI,_TLIJE;} ip) Ié:}waSi:’m:—gﬁSUﬂUJ Fﬂﬁﬂl@ , INﬁ&’%UJI:ISSﬁFﬂm INWBESH/T™L0

=W

WI99290 (Lao) '
{U0g9L: 999 VIVCDIWIZI 290, NMIVOINIVFOBCHDAIVWIFTY, LoeVCT e, ccinDwanlvivan. tns
[1-888-743-1478] (TTY: [711]).
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