
SOLICITUD DE RESTRICCIONES A LA 
INFORMACIÓN DE SALUD PROTEGIDA 

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

INFORMACIÓN DEL CLIENTE 
APELLIDO: NOMBRE: INICIAL DEL 2.º NOMBRE: 

NÚMERO DE CASO: NÚMERO DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO: 

¿CÓMO NOS COMUNICAMOS CON USTED? 
NÚMERO DE TELÉFONO: DIRECCIÓN: CIUDAD/ESTADO: CÓDIGO POSTAL: 

SI USTED NO ES EL CLIENTE: 
ESCRIBA SU NOMBRE: INDIQUE SU RELACIÓN CON EL CLIENTE: 

SOLICITUD DE RESTRICCIÓN 
El condado no está obligado a otorgar restricciones y no puede otorgar ninguna restricción que infrinja la 

ley. Asimismo, él puede ignorar cualquier restricción acordada sin su aprobación a los fines de un 
tratamiento de emergencia. 

¿QUÉ RESTRICCIONES PROCURA? 

FIRMA 
FIRMA: FECHA: 

Formulario 23-04 HHSA 2017/09 Página 1 de 1 

http://vaccinenewsdaily.com/wp-content/uploads/2014/03/San-Diego-Health-and-Human-Services-Agency.png

	SIGNATURE: 
	APELLIDO: 
	NOMBRE: 
	INICIAL DEL 2: 
	º NOMBRE: 

	NÚMERO DE CASO: 
	NÚMERO DE SEGURO SOCIAL: 
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	NÚMERO DE TELÉFONO: 
	DIRECCIÓN: 
	CIUDAD/ESTADO: 
	CÓDIGO POSTAL: 
	SI USTED NO ES EL CLIENTE: 
	ESCRIBA SU NOMBRE: 
	INDIQUE SU RELACIÓN CON EL CLIENTE: 
	¿QUÉ RESTRICCIONES PROCURA?: 
	FECHA: 


