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Solicitud para Restingir PHI

(4/11/2003)                                                      POR FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE
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GABINETE PARA FAMILIAS Y NIÑOS 

ESTADO DE KENTUCKY
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DEPARTAMENTO PARA SERVICIOS 
BASADOS EN LA COMUNIDAD 

UN EMPLEADOR EN IGUALDAD DE OPORTUNIDADES M/F/D
DIVISIÓN PARA PROTECCIÓN Y PERMANENCIA

SOLICITUD PARA RESTRINGIR INFORMACIÓN PROTEGIDA DE SALUD (PHI)

Nombre del Cliente ______________________________________

Dirección del Cliente

(Nombre y Número de Calle) _______________________________ 

_______________________________________________________

__________________(Ciudad) ___________(Estado) _______(Zip)


Número de Seguro Social_________________________________

Fecha de Nacimiento _________Archivo de Caso #____________

Condado donde el caso es mantenido _______________________

Número de Teléfono del Cliente

(____)______________(Casa) (____)_____________(Trabajo)

Dirección donde enviar la información relacionada con la solicitud (si diferente a la de arriba)

Por favor especifíque la información que será restringida. 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Por favor indique el individuo, proveedor de cuidado o cualquier representante personal a quien el acceso será negado 

Nombre del Individuo
Relación con el Cliente 










Firma del Cliente; or_______________________________ Escriba el nombre________________________________ Fecha___________

Representante Personal _____________________________Escriba el nombre________________________________ Fecha __________

Nota: el Representante Personal deberá incluir una copia de la autorización de la corte (ejemplo: custodia, derechos de guardián, etc) 

Firma de Testigo_________________________________ Escriba el nombre ________________________________ Fecha___________

Número de Teléfono del Testigo (____)_______________ Dirección_______________________________________________________

Envíe a: Cabinet for Families and Children, Ombudsman’s Office, 275 East Main St. (1E-B) Frankfort, Kentucky, 40621

La Información a Continuación es para el uso Exclusivo de la Oficina del Defensor del Pueblo (CFC Ombudsman)

Fecha Recibido
Restricción ha sido                   FORMCHECKBOX 
 Aceptada                FORMCHECKBOX 
  Negada

Comentarios del Personal


Condición bajo la cual la restricción terminará : (solamente seleccione uno (1)) 

 FORMCHECKBOX 
 Solicitud del Cliente____________(Fecha)  FORMCHECKBOX 
 Justificación para que la restricción no exista más   FORMCHECKBOX 
 Otra__________________(Fecha

Fecha Enviada a la Sección de Administración de Archivos __________ Nombre del Empleado que procesa la solicitud_______________

Firma del Oficial de Cumplimiento o su designado                                                                                                         Fecha

La Información a Continuación es para la Sección de Administración de Archivos del DPP 

Fecha recibido


Fecha negación por escrito enviada al cliente

                                                  
Fecha que aprobación por escrito es enviada al cliente

Fecha escrita en el archivo de caso PHI o enviada a la oficina local del DPP para ser escrita 

Nombre del empleado procesando la solicitud _____________________________________Título________________________________
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