
TRS-35tc (02/13) 

紐約州 
酒精毒品濫用服務辦公室 

 
「限制機密資訊之用途」訴請書 

 
病患姓氏  中間名首字母  名字 
     ，        
案號 
      
機構 
      

單位 
      

 
說明： 請向病患本人提供本同意書影本！另備一 (1) 份影本留作病患之案件記錄。 
 

「資訊僅限內部使用」訴請書 
 

訴請之限制條件 
 
適用之機密資訊：      
 
個人資訊之用途需予以限制：      

限制原因 

      

 
本人 (簽名人) 茲訴請依上述限制條件，限制本人病歷資訊/記錄之用途。本人瞭解，醫療機構可能因故拒絕本人之訴請。 
 
 
 (病患簽名) (病患/監護人 (必要時) 簽名) 
 
 

            
 (病患正楷書寫姓名) (病患/監護人正楷書寫姓名) 
 

             
 (日期) (日期) 
 
機構回應：  

 

___訴請獲准。 

 

___訴請遭拒。拒絕原因 

 ___如不使用此資訊，此名病患無法接受治療。 

 

___其他原因。請說明___________________________________________________________________________ 

 

 

___________________________________________________ 

主任/副主任                                                                      日期 


