Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: __ /_ /

Direccion:
Ciudad: Estado: codigo postal:
numero de teléfono principal: () Nuamero de teléfono del trabajo:_( )

He revisado mi historial médico; No siento la informacién en el registro hecho

por Es correcto(a).
(Nombre del proveedor)

Esta (s) fecha (s) de servicio debe actualizarse con la siguiente

informacion:

Este formulario se puede devolver a Scheurer HIMS (registros médicos), enviarlo directamente a
Scheurer - HIMS 170 N. Caseville Rd., Pigeon, MI 48755, enviarlo por fax a (989)453-4455 o enviar un
correo electronico a Scheurer@scheurer.org.

Firma: Fecha:

Respuesta del Proveedor

O Anamendment will be made to your permanent health record. Se hard una enmienda a su registro
de salud permanente.

O This request for an amendment has been made a part of you permanent record; however,
your request to amend your health record directly has been denied for the following reasons:
Esta solicitud de enmienda ha sido parte de su registro permanente; sin embargo, tu
la solicitud para enmendar su registro de salud directamente ha sido denegada por las siguientes
razones:

Provider Signature: Date:

Si no esté de acuerdo con el proveedor, puede presentar una declaracion de desacuerdo por escrito.
(Paciente, adjunte una copia de una declaracion de desacuerdo)
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