COOK COUNTY

HEALTH

SOLICITUD DE RESTRICCIONES ADICIONALES

Use este formulario para solicitar que Cook County Health (CCH) acepte restricciones adicionales sobre la forma en que
usamos y revelamos su Informacion Médica Protegida (PHI). A esta solicitud la denominamos una “Solicitud de

Restricciones Adicionales”.

1. Usted puede solicitar que CCH aplique restricciones adicionales sobre la forma en que usamos y revelamos su PHI
para fines de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica, asi como para los usos y revelaciones de su PHI
a familiares y amigos involucrados en su atencién o en el pago de esta. La HIPAA le permite presentar una
solicitud, pero no nos exige aceptarla. Encontrard mas informacion sobre estos requisitos en nuestro Aviso de

Practicas de Privacidad.

2. Puede solicitar que CCH restrinja la revelacién de su PHI a un plan médico para fines de pago u operaciones de
atencién médica, si la PHI se relaciona Unicamente con un articulo o servicio de atencion médica que usted haya
pagado en su totalidad de su propio bolsillo. Si su solicitud cumple con estos requisitos, CCH deberd cumplirla.

Tenga en cuenta que esta restriccidn no se aplicara a las revelaciones hechas con fines de tratamiento.

Para que CCH pueda responder de manera rapida y precisa a su Solicitud de Restricciones Adicionales, complete este

formulario en su totalidad.

Apellido de la persona

Nombre de la persona

Segundo nombre de la persona

Fecha de Mes Dia Afio Fecha de hoy Mes Dia Afo
nacimiento

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal | Teléfono
RESTRICCION SOLICITADA

Describa detalladamente como quiere
que CCH restrinja adicionalmente el uso y
la revelacion de su PHI.

MOTIVO DE LA SOLICITUD DE
RESTRICCIONES ADICIONALES

Especifique los motivos de su Solicitud de
Restricciones Adicionales.

Firma de la persona

Fecha

PARA REPRESENTANTES PERSONALES DEL PACIENTE

Nombre del representante personal

Relacion con la persona

Por la presente certifico que tengo la autoridad legal conforme a la ley aplicable para hacer esta solicitud en nombre de la persona

identificada arriba.

Firma del representante personal

Fecha

Devuelva este formulario a la
siguiente direccion.

O llame a este numero si tiene preguntas:
1-877-476-1873

Ashley Huntington, JD, CHC

Privacy Officer

1950 W. Polk Street, Suite 9217

Chicago, IL 60612

e ———————
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Coloque la etiqueta del paciente aqui
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