
 

受保護的健康資訊的限制申請 
 
 
 

您可以要求該縣限制使用和披露您的記錄。 
我們將盡最大努力滿足所有合理的要求。 

 
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： 

 
限制請求 

該縣不需要授予限制，也不能授予任何違反法律的限制。出於緊急治療目的，該縣也可以在未經您批准的

情況下無視任何商定的限制。 

您尋求哪些限制？ 

 
 

簽名 
簽名： 日期： 
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