
 

讀取或複製受保護的健康資訊請求 
 
 
 

您可以請求查看和/或接收您的記錄副本。 
 
 
 

客戶資訊 
姓氏： 名字： 中間名首字母： 

案例編號： SSN： 出生日期： 

 
 

我們如何聯絡您？ 
電話號碼： 地址： 城市/州： 郵遞區號： 

如果您不是客戶： 
列明您的姓名： 表明您與客戶的關係： 

 
您在尋找什麼資訊？ 

計畫名稱： 開始日期： 結束日期： 

僅查看記錄 

記錄副本 您希望如何接收記錄？ 
親自領取 美國郵政 
加密電子郵件 其他： 
未加密 電子郵件（未加密的電子郵件在傳輸過程中不安全） 

是否有您想要讀取的記錄的特定部分？ 

 
簽名 

簽名： 日期： 
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