No. 340259-E

PETICION DE RESTRICCIC')N,PARA LA UTILIZACION Y REVELACION
DE LA INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD (IPS)

Al llenar este formulario, usted esta pidiendo que se consideren |as siguientes restricciones
como limitaciones ala utilizacién y revelacion, de su IPS, por laUTMB. Si concedemos su
pedido, estamos obligados por los términos del acuerdo. A usted se le notificara por escrito de
ladecision de UTMB de aceptar 0 denegar su peticion de restriccion. Hasta que se llegue a una
decision, no se aceptara su peticidn para restriccion.

Restricciones Pedidas:
(Por favor proporcione
detalles especificos y
fechas)

Nombre del Paciente en letras de
imprenta:

Direccion del Paciente (la
direccién donde quisiera nos
comuniquemos con usted):

Firmadel Paciente o
Representante Personal:

Fecha:
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Parentesco con el Paciente (s es
aplicable).

SOLO PARA USO DE LA UTMB
Dirija este formulario a Servicios del paciente después de gque la persona haya llenado €l
formulario: Patient Services, 301 University Boulevard, Galveston, Texas 77555-0306

UTMB: ___Acepta __ Deniega
FirmadelaUTMB: Fecha:
ESCRIA oL NONDRE DRl PACIENTEY Co N U £ 1 SPacior A CONTINUAGION PETICION DE RESTRICCION PARA LA

UTILIZACION Y REVELACION DE LA
INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD (IPS)

Formulario 7076-3/03 del Registro Médico
Hospitalesde la Division de Medicina dela
Universisdad de Texas
Galveston, Texas
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