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SOLICITUD PARA QUE NO SE REVELE LA INFORMACIÓN MÉDICA AL PLAN MÉDICO 
[REQUEST FOR NON-DISCLOSURE OF HEALTH INFORMATION TO HEALTH PLAN] 

 

Los pacientes tienen derecho a pedir una restricción o limitación en el uso o revelación de la información 

médica a un plan médico si pagan los servicios médicos como gastos de bolsillo en su totalidad. Para pedirlo, 

complete este formulario y entrégueselo a un miembro del personal de programación o registro. 
[Patients have the right to request a restriction or limitation on use or disclosure of their medical information to a health plan if paying for health 

services out of pocket in full. To make this request, please complete this form and return it to a scheduling or registration staff member.] 

    

(Nombre completo del paciente) Fecha de nacimiento (Mes/Día/Año) 
[(Patient’s full name)] [Birth date (Mo/Day/Yr.)] 

   

(Dirección física)  
[(Street address)]  

    

(Ciudad, estado, código postal) Teléfono 
[(City, state, zip code)] [Phone] 

 

Yo, , por la presente pido a UVA Health que restrinja el uso o la revelación de 

mi información médica protegida al plan médico que participa en el pago de mi atención, sobre los servicios 

que pagué como gastos de bolsillo en su totalidad (sobre la base del costo total calculado) antes de que se 

prestara el servicio como se indica abajo. Entiendo que: 
[I, , hereby request UVA Health to restrict the use or disclosure of my protected health 

information to my health plan involved in the payment of my care for services paid out of pocket in full (based on the full cost estimate) 

prior to the service being provided as specified below. I understand that:] 

• Debo pagar, en su totalidad, la cantidad calculada por mis servicios antes de recibirlos o esta solicitud se anulará, 

quedará sin efecto y le facturarán a mi seguro sin previo aviso; además me pueden facturar cualquier otro cargo 

que deba pagarse en el plazo de cuarenta y cinco (45) días desde que recibí el servicio. 
[I am required to pay, in-full, the projected amount for my services before they occur or this request will be null and void 

and my insurance may be billed without notice and I may be billed for any additional charges that must be paid within forty-

five (45) days of my service] 

• Si corresponde, tendré que pedirle al proveedor que me recetó que me dé una receta en papel para garantizar 

que mi medicamento no se facture ni se le revele a mi plan médico. 
[If applicable, I will need to ask my prescribing provider to provide me with a paper prescription to ensure that my 

medication is not billed or disclosed to my health plan] 

• Algunas pruebas de laboratorio las hace un proveedor externo y es posible que tenga que comunicarme con 

alguno de ellos para conseguir una restricción de su facturación. 
[Some lab tests are done by an external vendor and I may have to contact one of them to obtain a restriction from their 

billing.] 

• Esta solicitud de restricción solo cubre el encuentro mencionado abajo. Si quiero que restrinja de la información 

de otras fechas, tendré que completar otro formulario para cada visita. 
[This restriction request covers only the encounter specified below. If I want information from other dates of service 

restricted, I will need to fill out another form for each visit.] 

PLACE LABEL HERE. 

IF LABEL NOT AVAILABLE, WRITE IN PT NAME & MR# 
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Nombre del Plan Médico:  
(Name of Health Plan) 

Fecha del servicio:  Departamento:  
(Date of Service)      (Department) 

Motivo de la visita:  
(Reason for visit) 

 

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 
(Print name of Patient or Legal Representative) 

 Relación con el paciente 
(Relationship to Patient) 

Firma del paciente o representante legal 
(Signature of Patient or Legal Representative) 

 Fecha 
(Date) 

 

PLACE LABEL HERE. 

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


