
CONDADO DE SAN DIEGO

solicitud de restricción en usos y DIVULGACIONES de INFORMACIÓN PROTEGIDA SOBRE LA SALUD

Por el presente solicito que el Condado restrinja el uso y la divulgación de la información sobre mi salud tal como se indica a continuación:

	
	Fecha:



	PACIENTE / RESIDENTE / CLIENTE

	Apellido:


	Nombre:


	Inicial:



	Dirección:


	Ciudad/estado:


	Código postal:



	Número de teléfono:


	Nº de Seguro Social:


	Fecha de nacimiento:



	Seudónimos:



	SOLICITO QUE SE APLIQUEN LAS SIGUIENTES RESTRICCIONES en el uso y la divulgación de la información contenida en mis registros médicos o de FACTURACIÓN:

	

	derechos del paciente

	Entiendo que tengo derecho a solicitar una restricción en el modo en que la información sobre mi salud sea utilizada o divulgada. Puedo solicitar una restricción en los usos y las divulgaciones de la información protegida sobre mi salud con fines de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud, divulgaciones a un familiar, otro pariente, amigo personal o cualquier otra persona que participe en mi cuidado, así como divulgaciones de la información protegida sobre mi salud, a los fines de notificar o asistir en la notificación a un familiar, representante personal u otra persona responsable por mi cuidado, sobre el lugar donde me encuentro, mi condición general o mi salud. Entiendo que mi solicitud debe ser presentada por escrito.

	responsabilidades del condado

	El Condado no tiene la obligación de conceder restricciones y no puede otorgar ninguna restricción que sea contraria a la ley. Las decisiones respecto a las solicitudes se tomarán en un plazo razonable. En caso de que la restricción sea concedida, el Condado debe actuar conforme a las restricciones a menos que yo acceda a dar por terminada la restricción o el Condado me informe que da por terminado el acuerdo original. Entiendo que el Condado puede no tener en cuenta el acuerdo de restricción sin mi aprobación si yo necesito tratamiento de emergencia y la información restringida resulta necesaria para proveer tal tratamiento.

	preguntas

	Si usted tiene alguna duda respecto a las restricciones de la información sobre su salud, comuníquese con:

Privacy Officer

County of San Diego Compliance Office

P.O. Box 85524 (Mail Stop: P501)

San Diego, CA 92186-5524

(619) 515-4244

	FIRMA DE LA PERSONA O DE SU REPRESENTANTE LEGAL

	Firma:


	Fecha:



	En caso de que la firma corresponda a un representante legal, indicar relación o parentesco con la persona:



	sección para uso del condado únicamente

	La solicitud de restricción de información sobre salud precedente realizada por la persona mencionada con anterioridad ha sido:

Concedida __________ Rechazada ___________

Razón(es) del rechazo, si corresponde(n)


Fecha de intervención del Representante del Condado 



	County of San Diego
REQUEST FOR RESTRICTIONS ON USES AND DISCLOSURES OF PROTECTED HEALTH INFORMATION
	Client:   


Record Number: 



Program:
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