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SOLICITUD PARA NEGAR AL PUBLICO
LA INFORMACION DEL DIRECTORIO

Nombre del Paciente: Fecha:
Numero de Expediente Médico: Fecha de Nacimiento:

Yo no quiero que ninguna de mi informacién, incluyendo condicion médica general y
localizacion especifica en el hospital, esté disponible al pablico. Entiendo que el hospital
no puede detectar con exactitud la identidad de todas las personas que piden informacion,
por lo cual esta restriccion se extiende a todo el publico, pudiendo incluir familiares,

amistades y miembros del clero.

Yo no quiero que se proporcione mi nombre o religion a los miembros del clero, como
puede ser un sacerdote o ministro, si ellos no preguntan por mi por mi nombre.

Firma del paciente, padre, custodio, tutor Fecha/Hora

Si el firmante no es el paciento, indique la relacion:

Testigo
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