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Correct My Medical Record 
I feel there is an error in my medical record, please correct it   

 
Clinic Name  _______________________________________ Date ____________________  
 
Patient Name ______________________________________  Birthdate ________________ 
 
Patient Address _____________________________________________________________ 
 
City __________________________________  State _____   ZipCode _________________ 
 
Patient Email  ______________________________________  Phone __________________ 
 
What information do you want changed? Please include reasons to support your request 
(required):  _________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
If the incorrect medical records were sent to somebody, you may request that the records be 
resent after the fix. 

 
Recipient Of My Medical Records 
 
Recipient Name _____________________________________________________________ 
 
Address ___________________________________________________________________ 
 
City __________________________________  State _____   ZipCode _________________ 
 
Email  ______________________________________  Phone __________________ 
 
Recipient is:   __ school      __ employer/company     __ other  
 

 
 
Put this completed form in the clinic’s Privacy Notebook and the patient’s medical record.            © 2015 Patient Privacy Training 
 



 
PatientPrivacyTraining.com 

 

__   I accept and request that the clinic release my medical records to some entity that may 
not be legally required to keep my information confidential.  
 
 
Signature of Patient ______________________________________ Date ______________ 
(or Parent/Guardian) 
 
 

Internal Use Only 
 
Received By  ______________________________  Date  ___________________ 
 
Privacy Officer Reviewed ____________________________  Date  ___________________ 
 
Clinician Reviewed _________________________________  Date ____________________ 
 
Comments  _________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 

 
 
Put this completed form in the clinic’s Privacy Notebook and the patient’s medical record.            © 2015 Patient Privacy Training 
 


