COUNTY OF SAN DIEGO

SOLICITUD DE RESTRICCIONES A LA
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

Puede solicitar que el condado restrinja el uso y la divulgacion de sus registros.
Haremos todo lo posible para satisfacer todas las solicitudes razonables.

INFORMACION DEL CLIENTE

APELLIDO: NOMBRE: INICIAL DEL 2.2 NOMBRE:

NUMERO DE CASO: NUMERO DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO:

¢.COMO NOS COMUNICAMOS CON USTED?

NUMERO DE TELEFONO: DIRECCION: ClubDAD/ESTADO: CODIGO POSTAL:

SI'USTED NO ES EL CLIENTE:

ESCRIBA SU NOMBRE: INDIQUE SU RELACION CON EL CLIENTE:

SOLICITUD DE RESTRICCION

El condado no esta obligado a otorgar restricciones y no puede otorgar ninguna restriccién que infrinja la
ley. Asimismo, €l puede ignorar cualquier restriccion acordada sin su aprobacion a los fines de un
tratamiento de emergencia.

¢ QUE RESTRICCIONES PROCURA?

FIRMA

FIRMA: FECHA:
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