Complete todo el formulario Formulario: Queja de privacidad de HIPAA

THE UNIVERSITY OF TEXAS AT DALLAS
CALLIER CENTER FOR COMMUNICATION DISORDERS

FORMULARIO DE QUEJA SOBRE LA PRIVACIDAD DE LA
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Escriba a maquina o en letra de molde legible con tinta azul o negra.
Este formulario debe completarse en su totalidad para que se considere una queja por escrito.
Ademas, es posible que necesitemos comunicarnos con usted para obtener mas informacion.

Nombre: Teléfono diurno:

Direccion postal:

Direccion de correo electronico para comunicarnos con usted sobre esta queja:

CUENTENOS SU QUEJA. Sea especifico. Incluir la(s) fecha(s) aproximada(s) del(los)
suceso(s), el(los) tipo(s) de Informacion Médica Protegida involucrada; identificar el nombre, el
cargo y, si esta disponible, el nimero de teléfono o correo electronico de cualquier empleado de
UT Dallas (incluido Callier Center) que crea que puede tener conocimiento sobre su queja; y
cualquier persona con la que desee que nos comuniquemos con respecto a su queja. Puede adjuntar
paginas adicionales si es necesario. Tenga en cuenta que es posible que necesitemos solicitarle
una autorizacion firmada para poder comunicarnos con algunas personas. Adjunte COPIAS de
cualquier documento que desee que se considere en relacion con su queja. NO ENVIE
DOCUMENTOS ORIGINALES YA QUE NO PODEMOS DEVOLVERLOS. CONSERVE
UNA COPIA DE SU QUEJA PARA FUTURA CONSULTA SI ES POSIBLE.
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Firma: Fecha:

Si la queja esta firmada por un Representante personal del individuo:

Nombre impreso del Representante personal:

Autoridad del representante para actuar en nombre del individuo:

Si la queja esta firmada por un Representante personal de la persona, tenga en cuenta que debemos
verificar que usted es el representante legal de esta persona a los efectos de presentar esta queja.
Adjunte cualquier documento que respalde esta autoridad (poder notarial, orden judicial, etc.).
Como representante de esta persona, ¢podemos comunicarnos con usted a la direccion, al correo
electronico o al nimero de teléfono que figuranarriba? [ ] Si [ ] No

En caso contrario, proporcione su direccion postal, direccion de correo electronico y
numero de teléfono:

Direccion:

(calle) (ciudad) (estado) (codigo postal)

Teléfono: Direccion de correo electronico:

Este formulario cumplimentado debera dirigirse a:
Oficial de Privacidad de HIPAA
UT Dallas Callier Center

1966 Inwood Road
Dallas, TX 75235

Para uso exclusivo de Callier Center

Persona que procesa la queja

Fecha de registro de la queja

Numero de registro

Accién tomada




