
TRS-35ko (02/13) 

뉴욕주   
알코올 중독 및 약물 남용 서비스 사무국 

 
비공개 정보 이용의 제한에 대한 요청  

 
환자의 성   이름  중간이름 이니셜 
     ,         
케이스 번호 
      
시설 
      

부서 
      

 
안내 사항:  양식 사본을 환자에게 제공하십시오! 환자의 케이스 기록 사본을 1부 준비하십시오.   
 

정보의 내부적 이용 제한에 대한 요청 
 

요청한 제한 사항 
 
대상 정보:        
 
제한되어야 할 개별 정보:        
제한 사유 

       

 
서명자인 본인은 본인의 의료 정보/기록을 위에 설명한 대로 제한할 것을 요청합니다. 본인은 시설이 본인의 요청을 거절할 
수 있음을 이해합니다.  
 
 
 (환자 서명) (필요한 경우, 부모/보호자의 서명) 
 
 

            
 (환자 성명을 인쇄체로 기입)  (부모/보호자 이름을 인쇄체로 기입) 
 

             
 (날짜)  (날짜) 
 
시설 조치:  
 
___요청 승인. 
 
___요청 거절. 거절 이유 
 ___ 정보의 사용은 환자 치료 규정에 있어서 필수적이다.  

 
___기타 사유. 설명 __________________________________________________________________________ 

 
 
___________________________________________________ 
책임자/부책임자                                                               날짜 


