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在申請生效前獲取隱私保密監察專員批准：請提供電話號碼，以便隱私保密監察專員在無法批准您的

申請時與您聯繫。申請將於隱私保密監察專員收到之日起生效。

申請日期：

姓名： 電話號碼：

地址： 電郵地址：

城市： 州： 郵政編碼：

行健醫療中心 可能會使用和透露您的受保護醫療資料 以進行治療、付款和醫療運營。

行健醫療中心 也可能向參與您護理的人員（家庭成員、近親、朋友等）透露與他們參與您的護

理或此類護理費用相關的信息，或通知他們您的位置、一般狀況或死亡。

想要請求限制，請填寫此表格。

本人希望限制行健醫療中心 ：

限制出於以下治療、付款和醫療運營的目的使用和透露我的資料：
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限制以下個人或機構使用和透露我的資料（提供個人或機構的名稱以及關係）：

我請求終止先前於此日期提交的限制申請：

通過填寫此表格並在下方簽署，本人明白：

• 

填寫此表格並不代表您的申請已被批准。隱私保密監察專員將審核您的申請，並將在無法批准

您的申請時通知您。

• 

即使您的限制申請被批准，我們也可能在需要為您提供緊急治療或某些有限的情況下使用您的資

料。

• 

如果透露的目的是為了進行付款或醫療運營且法律沒有其它規定，我們必須批准您的申請，限制

與醫療保健計劃透露您的 ；並且 僅涉及您或代表您的其他人（醫療保健計劃除外）已

全額支付的醫療護理項目或服務。
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• 

我們有權以書面形式通知您以終止此限制；並且該終止僅對我們通知您終止後所創建或接收的

資料有效。

• 

您有權通過書面形式請求終止此限制。

病人或合法代表簽名 日期

合法代表姓名 合法代表與病人的關係

見證人簽名（病人無法自行簽字時此項必填） 日期

 


