
 

보호 대상 건강 정보에 대한 내역 요청 
 
 
 

귀하는 귀하의 기록에 대한 공개 내역을 요청할 수 있습니다. 요청을 받은 날로부터 
60일 이내에 연락을 드리겠습니다. 

 
고객 정보 

성: 이름: 중간 이니셜: 

케이스 번호: SSN: 생년월일: 

 
 
 

어떻게 연락을 드릴까요? 
전화번호: 주소: 시/주: 우편번호: 

고객이 아닌 경우: 
이름(정자체): 고객과의 관계 표시: 

기록을 어떻게 수령하시겠습니까? 
직접 방문 수령 미국 우편 기타: 

 
 
 

귀하의 권리 
기간: 귀하는 당사가 귀하의 요청을 받은 날로부터 최대 6년 전까지의 특정 기간에 대한 내역을 요청할 
권리가 있습니다. 내역을 알고자 하는 기간을 지정합니다. 

수수료: 12개월 내 최초 내역 요청은 무료로 제공됩니다. 동일한 12개월 기간 내에 추가 내역을 요청하는 
경우 수수료가 부과될 수 있습니다. 

내역 제한: 법에 따라 모든 공개를 내역에 포함할 필요는 없습니다. 예를 들어, 당사는 귀하가 승인한 공개 
또는 특정 치료, 결제 및 의료 서비스 운영 목적을 위한 공개를 포함하지 않을 수 있습니다. 

 
 
 

서명 
서명: 날짜: 
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