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SOLICITUD DE RESTRICCIÓN DE USOS Y REVELACIONES DE INFORMACIÓN MÉDICA 

[REQUEST FOR RESTRICTION ON USES & DISCLOSURES OF HEALTH INFORMATION] 
 

Los pacientes tienen derecho a pedir una restricción o limitación en el uso o revelación de su información médica para tratamiento, pago u operaciones 

de atención médica, o a alguien que participa en su atención. Para pedir una restricción, complete este formulario y envíelo a: 

[Patients have the right to request a restriction or limitation on use or disclosure of their medical information for treatment, payment, or health care 

operations, or to someone who is involved in their care. To request a restriction, please complete this form and return to:] 

 
☐UVA Health Medical Center               ☐UVA Health Prince William Medical Center ☐UVA Health Haymarket Medical Center ☐UVA Health Culpeper Medical Center 

PO Box 800476         8700 Sudley Rd                   15225 Heathcote Boulevard                   501 Sunset Lane 
Charlottesville, Va. 22908         Manassas, Va. 20110                    Haymarket, Va. 20169                  Culpeper, Va. 22701 
434-924-5136         703-369-8297                    703-369-8297                  540-829-4386 
434-924-2432 (Fax)         703-369-8285 (Fax)                    703-369-8285 (Fax)                  540-829-4326 (Fax) 

CLHIMROI@uvahealth.org         UVACHRECORDREQUEST@uvahealth.org             UVACHRECORDREQUEST@uvahealth.org  ROICulpeper@uvahealth.org 

 

 

 

Material que se debe restringir: 

[Requested Media to be Restricted:] 

 

☐ CareEverywhere: es una herramienta en el expediente médico electrónico de Epic que se usa para compartir de manera segura los expedientes 

médicos de los pacientes con otros centros de atención médica y proveedores de Epic para el tratamiento. 

[CareEverywhere- A tool within the Epic electronic medical record that is used to securely share patient records with other Epic healthcare facilities and 
providers for treatment] 

 

☐ Todos los demás métodos de revelación de información, incluyendo, entre otros, los comunicados de UVA Health para tratamiento, pago u operaciones 

de atención médica. 

[All other release of information methods, including, but not limited to, releases by UVA Health, for treatment, payment, or healthcare operations] 

 

Describa la restricción que pide a UVA Health para el uso y revelación de su información médica. Especifique qué información quiere limitar, si quiere que 
limitemos el uso o la revelación y a quién quiere que se apliquen los límites: 

[Describe the restriction you are requesting of UVA Health in its uses and disclosures of your health information. Specify what information you want to limit, 
whether you want us to limit use or disclosure, and to whom you want the limits to apply:] 
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:  
(Patient’s Name)                                                                                                                            (Date of Birth) 

Dirección:  
(Address) 

Fechas de formulario de restricción del: al:  
(Dates of Restriction From)                                                                     (To) 

PLACE LABEL HERE. 

IF LABEL NOT AVAILABLE, WRITE IN PT NAME & MR# 
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Información de sus derechos para pedir una restricción. Tiene derecho a pedirnos que restrinjamos cómo UVA Health usa y revela su información médica 

para fines de tratamiento, pago u operaciones de atención médica. También tiene derecho a pedirnos que restrinjamos las revelaciones que hacemos a los 

familiares u otras personas que participan en su atención o en el pago de su atención, o a entidades externas, como organizaciones de socorro en casos de 

desastre, para notificar a los familiares u otras personas que participan en su cuidado del lugar donde está y de su condición. No estamos obligados a aceptar 

su solicitud. Si aceptamos su solicitud, pondremos el acuerdo por escrito y lo cumpliremos, a menos que se necesite su información médica para darle un 

tratamiento de emergencia. Si no aceptamos su solicitud, le notificaremos nuestra decisión por escrito. Usted puede cancelar una restricción que hayamos 

acordado, en cualquier momento, para ello puede comunicarse con UVA Health a la dirección de arriba. Si aceptamos una restricción, podemos rescindir el 

acuerdo en una fecha futura, pero solo con respecto a la información médica registrada en el expediente médico de UVA Health después de que le notifiquemos 

que la restricción terminó. 

[Information on your rights to request a restriction. You have the right to ask us to restrict how UVA Health uses and discloses your health information for 

purposes of treatment, payment, or health care operations. You also have the right to ask us to restrict disclosures we make to those family members or others 

involved in your care or involved in payment for your care, or to outside entities, such as disaster relief organizations, to notify family members or others involved 

in your care of your location and condition. We are not required to agree to your request. If we do agree, we will put the agreement in writing and will abide by 

the agreement, unless your health information is needed to provide you emergency treatment. If we do not agree to your request, we will notify you of our 

decision in writing. You may terminate a restriction that we have agreed to, at any time, by contacting UVA Health at the address above. If we agree to a 

restriction, we are allowed to terminate that agreement at a future date, but only regarding health information recorded in UVA Health records after we notify 

you that the restriction is terminated.] 

 
Reconocimiento: Al enviar este formulario, pido a UVA Health que restrinja los usos y revelaciones de mi información médica según lo descrito arriba. 

Entiendo y reconozco que la organización mencionada arriba no está obligada a aceptar mi solicitud. 

[Acknowledgement: By submitting this form, I hereby request UVA Health to restrict uses and disclosures of my health information as described above.  

I understand and acknowledge that the above stated organization is not required to agree to my request.] 

    
Escriba en letra de molde el nombre del paciente o representante legal Fecha 
[Print Name of Patient or Legal Representative] [Date] 

 

  
Firma del paciente o representante legal 
[Signature of Patient or Legal Representative] 
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PLACE LABEL HERE. 

IF LABEL NOT AVAILABLE, WRITE IN PT NAME & MR# 


