ADVANCED)): Enmiendas a la Informacién de Salud

Yo, , he revisado la informacién que sobre mi mantiene

este centro radioldgico y deseo hacer la(s) siguiente(s) correccion(es):

Entiendo que estos cambios tendran un efecto prospectivo solamente.

Firma del Paciente: Fecha:

Accion Tomada:
1 Enmendado Segun Solicitado por: fecha:

1 No se Pudo Cumplir con lo Solicitado por las siguientes razones:

Empleado: ; Fecha: . Notificado al Paciente:




