
HOME PHONE 

UNIQUE PATIENT IDENTIFICATION NUMBER

PATIENT’S SURNAME

ADDRESS

SEX

GIVEN NAME

D.O.B.

HEALTH CARD NUMBER 

FORM TO REQUEST CORRECTION TO

PERSONAL HEALTH RECORD

Date: _______________________ Signature:  _______________________

OR: _______________________________________________
Patient

Substitute Decision Maker    -    Sign and Print Name

Relationship to Patient:  ___________________________________
Witness: ___________________________________________

We will correct health record information if it is demonstrated, to our satisfaction, that the record is not correct or 
complete for the purpose for which we collect, use or disclose the information.  We will make every effort to 
respond to your request in a timely fashion.  Please complete Parts A and B of this Form.  Part C is for internal use.  
For information about our privacy protection practices, contact Sault Area Hospital Privacy Officer at: 

750 Great Northern Road
Sault Ste. Marie, ON P6A 0A8
Telephone: (705) 759-3434 ext.4120
Fax: 705-759-3703 

PART A:  REQUESTOR INFORMATION

Patient Contact Information:

Last Name First Name Inititals

Mailing Address

Telephone Number Date of Birth Hospital ID Number

If you are a substitute decision-maker, your contact information:

Last Name First Name Inititals

Mailing Address

Telephone Number

NOTE:  Include copies of documents that provide your authority as a substitute decision-maker.

INFORMATION AND INSTRUCTIONS

 NOTE: This is a CONTROLLED document as are all files on this server. Any documents appearing in paper form are not 
controlled and should ALWAYS be checked against the server file versions (electronic version) prior to use
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Signature Name (print)

 NOTE: This is a CONTROLLED document as are all files on this server. Any documents appearing in paper form are not controlled 
and should ALWAYS be checked against the server file versions (electronic version) prior to use

Health Records – Do Not Destroy

FORM TO REQUEST CORRECTION TO 

PERSONAL HEALTH RECORD

PART B:  CORRECTION REQUEST

Requested Correction

1. List or attach the correction requested, with reasons for the correction.

PART C:  CORRECTION REQUEST RESPONSE (for internal use only)

1. List names, contact information and comments of any individuals consulted.

Yes

Signature

Name (please print)

Date

2. If correction was not made, provide reasons:

Correction made
Correction not made
Refusal letter (with reasons) sent

3. If an extension to the correction request response was required, please indicate:
Date of Extension Reason for Extension Date Patient Notified

5. Processed by:
Title

Reasons for Correction

2. How do you wish to receive notice of the correction (in writing, by telephone) ?

3. Would you like us to give notice of the correction, to the extent reasonably possible, to others to whom we have
disclosed the incorrect information?  (We will only do so if this notice will affect your health care or otherwise
benefit you. No

Title

Statement of disagreement attached to record
Date of response ____________________________

4. Notice of correction provided to others to whom incorrect information was disclosed.
List names:



HOME PHONE 

UNIQUE PATIENT IDENTIFICATION NUMBER

PATIENT’S SURNAME

ADDRESS
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GIVEN NAME

D.O.B.

HEALTH CARD NUMBER 

Date : _______________________ Signature :  _______________________

OU : _______________________________________________
Patient

Mandataire spécial  -  Signature et nom en lettres moulées

Lien de parenté avec le patient :  ___________________________________
Témoin : ___________________________________________

Nous corrigerons les renseignements personnels sur la santé contenus dans un dossier lorsqu’on nous aura démontré, 
à notre satisfaction, que le dossier est incorrect ou incomplet pour ce qui est des fins auxquelles nous recueillons, 
utilisons ou divulguons les renseignements. Nous nous efforcerons de répondre à votre demande dans les plus brefs
délais. Veuillez remplir les sections A et B du présent formulaire. La section C est réservée à l’usage interne. Pour 
obtenir plus de renseignements sur nos pratiques en matière de protection de la vie privée, communiquez avec l’agent
de protection de la vie privée de l’Hôpital de Sault-Sainte-Marie :

759 Great Northern Road
Sault-Sainte-Marie (Ontario) P6A 5K7
Téléphone : (705) 759-3434, poste 4120
Télécopieur : (705) 256-3483

SECTION A : RENSEIGNEMENTS SUR LE DEMANDEUR

Coordonnées du patient

Nom de famille Prénom Initiales

Adresse postale

Téléphone Date de naissance Nº d’identité de l’hopital

Si vous êtes le mandataire spécial, vos coordonnées

Nom de famille Prénom Initiales

Addresse postale

Téléphone

N.B. : Veuillez inclure des copies des documents qui vous donnent les pouvoirs de mandataire spécial.

RENSEIGNEMENTS ET DIRECTIVES

FORMULAIRE DE DEMANDE DE CORRECTION 

D’UN DOSSIER MÉDICAL 

 NOTE: This is a CONTROLLED document as are all files on this server. Any documents appearing in paper form are not 
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SEX

GIVEN NAME

D.O.B.

HEALTH CARD NUMBER 

FORMULAIRE DE DEMANDE DE CORRECTION 

D’UN DOSSIER MÉDICAL 

SECTION B : DEMANDE DE CORRECTION

Correction demandée

1. Veuillez décrire ou joindre la correction demandée, y compris les raisons pour la demande de correction.

SECTION C : RÉPONSE À LA DEMANDE DE CORRECTION (réservé à l’usage interne)

1. Indiquez le nom, les coordonnées et les commentaires de toutes les personnes consultées.

Oui

Signature

Nom (en lettre moulées)

Date

2. Si la demande de correction a été refusée, décrivez les raisons du refus.

Correction apportée
Correction non apportée
Lettre de refus (précisant les raisons) envoyée

3. Si l’hôpital a requis un délai supplémentaire pour répondre à la demande de correction, veuillez fournir les
renseignements suivants :

Date du délai supplémentaire Raison du délai supplémentaire Date à laquelle le patient en a été avisé

5. Demande traitée par :
Signature Nom  (en lettres moulées) Titre

Raisons de la demande de correction

2. Comment désirez-vous recevoir l’avis de correction (par écrit, par téléphone)?

3. Dans la mesure du possible, voulez-vous que les personnes auxquelles nous avons divulgué les renseignements
inexacts soient avisées de la correction?  (Nous n’aviserons ces personnes qui si cela peut influer sur vos soins de
santé ou être dans votre intérêt.) Non

Titre

Mention de désaccord jointe ou dossier
Date de la résponse ____________________________

4. Un avis de correction a été fourni aux personnes à qui les renseignements inexacts ont été divulgués.
Indiquez les noms :
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