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Compliance date = June 1, 2010
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Time to Stop Whining!!!

	#��1 �
��
�������������������

� 	#��
����������������
���������������
�
�������������������������
� #�������������������
���
�������������!�

	
���
� "���!�	
����"�����������
��������
�

�������������������!�	
���
� #������
�����
����������-���������������

��
������������������
� 	����������������
���!��
�����������2�
�����

����
+����,3
� "��
�������
�������
���-������������
�

$����
�������
����-��������������



4

	#��1"���
���������������

� "���������
����
����4����������������
�
��
��

� 5�
����
����6�/����������������

� ���
������
���
������
��������
��������-�������

� ������������-����
�������
�������������
�
��$����

� ��������������������������������"��
��
��
�����������������

� 7�
����
�����
��������
�������������������
��������������
�
�

��������
������������������������
����
���"�������

� ����������
��$������������& �����899:

� !���
�������
���������������������
��
�����
������������

� "�������
����������
����
��$� �
������
����������
��������������������
��
����������
���������������1��������
2�,�,���������+��
�������+���
�
�
����
����
+����,3,



5

������'
����������

� ;���-���
�������
�����������������
���������
��������������5���,�899:

� (�����
��'�
����
��������
��+�
5�����-�
�899:�'
�������
 ������
����������"��
����!���
�������
��*��
��������5�������������
�#����
�
��
���
�����
� �����������������

����
�������
�������
������

� "����
���������
�������� ������������
����������������������������
�
�
����
����

������������������������

� 	#��'
������������������������
�������
���������
��������������������
����
� <��������������
���
�������
����������
�


���
���������������
���
������
�����
�

� �
����������������������������������

� �
���������������������������
������
����������������
������

� 5����������������������������
����������

� <��������
�����������+���������
������+�
���0,



6

5���������������������'���
���


� �����������
�*���������
������������
� =������
�����
�

� =������
���
���������
�������
� =�����
������
�����
�����
�����
� <�������������
�����-����������
���
����������


�������
� ����
�������������������
��
���������
���������
��� �
�
� �����������-���������������������
� ����
�������������������-������������������
������� ���

����
���
��
� �����������-�����
�����
���
�
� !����������-����-����
����������������-������!��
�� ��

������
� �����������
�����
��������-�
+�-��������
�
� 5�������������������6���$��������������������
����� �

������!���������� ��6����
�����
���������
� ����������
��	�/���#����
�5���������

���������	
��������
� ��
�+�������������
��
���
���������
���
��

� !����������
�����
����

� <�������
��;�����������������������
��
��
��

	�/���#����
��
���������������������
����
�������������-���������������
��$�����������
�������������������������-����

� �����������������
�����������
��������
�
�������
������
����������������������
-���������������������������������������
�
���������������



7

TEXAS HEALTH RESOURCES 
Suspected Identity Theft Report Form 

 
 
Name of Person Completing Report: _________________________  Date:________ 
 
Entity and department:_____________________________ Phone: _____________ 
 
Describe suspicious activity or “red flag” in detail:  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
 
Account or Medical Record Number, if known: _______________________________ 
 
Potential Identity Theft Victim Information, if kno wn: 
(1) Full legal name: 
 _______________________________________________________________________ 
  (First)      (Middle)   (Last)  (Jr., Sr. III, etc.)  
 
(3)  Date of birth _______________________________________ 
    (month/day/year) 
 
(4)   Social security number_______________________________ 
 
(5)   Driver’s license or identification card number and state _________________ 
 
(6)   Current address  __________________________________________________ 
 

City _______________________  State ________________  Zip Code __________ 
 
(7)  Daytime telephone number  (      ) ___________________________________ 
 
(8)  Evening telephone number  (     ) ___________________________________ 
 
(Attach additional sheets or information as needed to provide all details) 
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TEXAS HEALTH RESOURCES 

Identity Theft Affidavit  
 
VICTIM INFORMATION: 
(1) My full legal name is 
 
 _______________________________________________________________________ 
  (First)      (Middle)   (Last)  (Jr., Sr. III, etc.)  
 
(2) If different from above, when the events described in this affidavit took place, I was 

known as 
 
_______________________________________________________________________ 
      (First)    (Middle)  (Last)      (Jr., Sr., III, etc.) 
 
 
(3)   My date of birth is _______________________________________ 
    (month/day/year) 
 
(4)   My social security number is _______________________________ 
 
(5)   My driver’s license or identification card number and state are _________________ 

(a copy of your driver’s license or government-issued photo-identification card must be attached 
to this form) 

 
(6)   My current address is __________________________________________________ 
 

City _______________________  State ________________  Zip Code __________ 
 
(7) I have lived at this address since ____________________________ 

(month/year) 
 
(8) If different from above, when the events described in this affidavit took place, my 

address was _________________________________________________________ 
 

City_______________________  State ________________  Zip Code __________ 
 
(9)   I lived at the address in Item 8 from _______________ until __________________ 
      (month/year)  (month/year) 
 
(10)  My daytime telephone number is (      ) ___________________________________ 
 
(11)  My evening telephone number is (     ) ___________________________________ 
 
(12)  My mobile or cellular telephone number is (     ) ___________________________ 
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Checklist to Correct Patient Registration, Billing and/or Medical Record Information 

(Information entered into the wrong patient account due to human error or medical identity theft) 
Instructions: (1) Please complete a checklist for each patient encounter and (2) document that all items are complete. (3) Upload 
completed checklist and any related documentation into the ComplyTrack file. 
 
Medical Record # Encounter Number: 

INITIAL ACTION ITEMS Person Performing Date Completed 
Notify Chief Compliance Officer or designee of Potential Identity Theft 
Allegation 

ECO  

Open Comply Track File ECO  
Place Red Flag Alert on Patient Account (s) ECO  
Provide Victim with Identity Theft  Affidavit   
Contact CBO to place Bill Hold on Alleged Victim’s Account ECO  
Conduct Investigation to validate allegation, (1)  if confirmed  
collaborate with departments within your entity to  correct patient 
medical record (s) and patient accounting system(s)  

ECO  

MEDICAL RECORD(S) ACTION ITEMS Person Performing Date Completed 
Establish a new medical record for fraudulent patient health 
information.  Instead of Jane or John Doe use “IndentityTheft Case#.  
For example: Identity Theft Case # 885. 

  

Correct Care Connect Medical Record encounters/move to correct 
accounts. 

  

Check Release Of Information system to determine if PHI was released 
to others in error 

  

Update Accounting of Disclosures for real patient, if applicable   
Other corrections, as needed (describe) 
 

  

INFORMATION SYSTEM (s) ACTION ITEMS  Person Performing Date Completed 
Correct Invision/SMS Demographics   
Correct Care Connect Demographics   
Correct Face Sheets in Care Connect and Invision/SMS to show 
correct information 

  

Correct CareGate inbox reports – these would be showing with the 
wrong patient name in the physician(s) inboxes 

  

Correct PACS system for imaging, if applicable   
Correct Streamline Health-Access AnyWare   
Correct Patient Registration Imaging System   
Correct MISYS Data   
Cerner (contact Director of Lab to verify SMS changes flowed to 
Cerner – get screen print to verify completed) 

  

Other Information System corrections, as needed (describe) 
 

  

CENTRAL BUSINESS OFFICE ACTION ITEMS Person Performing Date Completed 
Place Billing statements on HOLD during investigation   
Remove Billing statements RELEASE, if ID Theft is not validated   
Contact Collection Agencies, if applicable   
Contact Credit Reporting Agencies, if applicable   
Correct CBO Imaging system   
Notify Payer(s) of medical identity theft and correct claims, as needed   
OTHER NOTICES AND CORRESPONDENCE Person Performing Date Completed 
Contact Hospital-based physician groups of confirmed identity theft. 
ER 
Pathologists 
Anesthesiologists 
Radiology 
Others as identified 

ECO  

Correspond with ID Theft victim, as needed 
 

  

Other (describe)   
DOCUMENTATION AND TRACKING Person Performing Date Completed 
Upload all pertinent documentation, correspondence and other 
information into Comply Track file.  Notify Chief Compliance Officer for 
final review and closure when the file is complete. 

  

   
Signature: ______________________________________________________    Date:_____________________ 
                                                              (Entity Compliance Officer) 
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