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Patient Amendment 

FORMA PARA MODIFICACIÓN SOLICITADA POR EL PACIENTE 
(PATIENT REQUESTED AMENDMENT FORM) 

Nombre del Paciente: ____________________________________________________________ Fecha de nacimiento ____________________ 

Dirección del Paciente: ______________________________________________________________________________________________________ 
Fecha de la información solicitada para ser modificada o corregida: 
Tipo de información que se solicita modificar o corregir:  

Por favor, explique la modificación/corrección que usted solicita. ¿En qué no está de acuerdo o cuál cree que debería ser la 
información? (Si necesita más espacio, marque este cuadro    y adjunte un papel aparte) 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

¿Usted desea que esta modificación se envíe a cualquier persona a la que hayamos podido revelar la información 
incompleta o incorrecta en el pasado? En caso afirmativo, especifique el nombre y la dirección de la organización o persona. 
(Adjunte hojas adicionales de ser necesario). 

__________________________________________________ _________________________________________________________________________ 
Nombre   Dirección 

__________________________________________________ _________________________________________________________________________ 
Nombre   Dirección 

Yo entiendo que mi solicitud será considerada y se convertirá en una parte permanente de mi expediente médico 
(independientemente de si la enmienda fue concedida o denegada), incluyendo cualquier solicitud futura autorizada para la 
divulgación de mi información médica protegida (PHI Por sus siglas en inglés). 

Yo entiendo que recibiré una respuesta dentro de 60 días. Si WellSpan no puede actuar sobre la corrección dentro de los 60 
días, WellSpan me puede notificar que es necesaria una extensión de 30 días. WellSpan solo puede tener una extensión de 30 
días para responder a mi solicitud 

____________________________________  __________________________________ ______________________ ____________ ___________ 
Firma del paciente o representante  Nombre en letra de molde Relación con el Fecha Hora     
Legal paciente 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - For WellSpan Use Only - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Date Received: _____________________    MRN: ____________________________   Amendment has been:    Accepted  Denied 

If denied, check reason for denial: 

 Information was not created by WellSpan Health 

 Information is not part of the individual’s designated record set 

 Information is not available to the individual for inspection under Federal law (e.g., psychotherapy notes) 

 Information is accurate and complete 

 WellSpan Provider is no longer available 

________________________________________________  ______________________________________________ ____________ ___________ 
Completed by Signature Printed Name Date Time 

Please return this form to: 
HIM-Data Integrity 
601A Memory Lane 
York, PA 17402 


