
 

YÊU CẦU HẠN CHẾ ĐỐI VỚI THÔNG 
TIN SỨC KHỎE ĐƯỢC BẢO VỆ 

 
 
 

Quý vị có thể yêu cầu Quận hạn chế việc sử dụng và tiết lộ hồ sơ của quý vị. 
Chúng tôi sẽ cố gắng hết sức để đáp ứng tất cả yêu cầu hợp lý. 

 
THÔNG TIN KHÁCH HÀNG 

HỌ: TÊN: TÊN ĐỆM VIẾT TẮT: 

SỐ HỒ SƠ: SSN: NGÀY SINH: 

 
 

CÁCH CHÚNG TÔI LIÊN HỆ VỚI QUÝ VỊ? 
SỐ ĐIỆN THOẠI: ĐỊA CHỈ: THÀNH PHỐ/TIỂU BANG: MÃ BƯU ĐIỆN: 

NẾU QUÝ VỊ KHÔNG PHẢI LÀ KHÁCH HÀNG: 
VIẾT IN HOA TÊN CỦA QUÝ VỊ: NÊU MỐI QUAN HỆ CỦA QUÝ VỊ VỚI KHÁCH HÀNG: 

 
YÊU CẦU HẠN CHẾ 

Quận không bắt buộc phải đưa ra các hạn chế và không thể đưa ra bất kỳ hạn chế nào vi phạm pháp 
luật. Quận cũng có thể bỏ qua bất kỳ hạn chế nào đã thỏa thuận mà không cần quý vị chấp thuận nhằm 

mục đích điều trị khẩn cấp. 

QUÝ VỊ MUỐN NHỮNG HẠN CHẾ NÀO? 

 
 

CHỮ KÝ 
CHỮ KÝ: NGÀY: 
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