COOK COUNTY

HEALTH

Jako pacjent i/lub cztonek planu ubezpieczenia zdrowotnego masz prawo zwrdci¢ sie do Cook County Health (CCH) z
wnioskiem o zmiane lub poprawienie Twoich chronionych informacji zdrowotnych w prowadzonej przez nas
dokumentacji. W okreslonych okolicznosciach CCH moze uwzgledni¢ lub odrzucic¢ taki wniosek.

Aby umozliwi¢ CCH szybkie i prawidtowe rozpatrzenie Twojego Wniosku o Zmiane, prosimy o wypetnienie niniejszego
formularza w catosci.

Nazwisko Imie Drugie imie
Data urodzenia Miesiac Dzien Rok Data dzisiejsza Miesigc Dzien Rok
Adres Miasto Stan Kod pocztowy Telefon

WNIOSKOWANA ZMIANA

Prosimy szczeg6towo opisac, w jaki sposob
chcesz zmieni¢ dokumentacje. W razie potrzeby
prosimy uzy¢ dodatkowej strony.

POWOD WNIOSKOWANEJ ZMIANY

Prosimy podac powdd (powody)
ztozenia wniosku.

DATY SWIADCZENIA UStUG OBJETYCH
WNIOSKOWANA ZMIANA

Prosimy poda¢ date lub zakres dat, ktorych
dotyczy wniosek.

Podpis osoby Data

DLA OSOBISTYCH PRZEDSTAWICIELI OSOBY

Imie i nazwisko przedstawiciela osobistego Relacja z osobg

Niniejszym poswiadczam, Ze posiadam uprawnienia prawne zgodnie z obowigzujgcym prawem do ztozenia tego wniosku w imieniu
pacjenta wskazanego powyze;j.

Podpis przedstawiciela osobistego Data

Prosimy odestac niniejszy formularz na poniiszy adres lub
adres e-mail. The Office of Corporate Compliance
1950 W. Polk Street, Suite 9217
Chicago, IL 60612

Lub zadzwon pod ponizszy numer w razie pytan: Compliance@CookCountyHHS.org

1-877-476-1873

Formularz zaktualizowany: Styczen 2026
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