
 
 
     
     
    

Solicitud Para Comunicacion Confidencial
   
 
Yo, _____________________________ , solicito a Women�s HealthFirst, LLC para  mantener 
comunicacion sobre la proteccion de mi informacion de salud confidencial.   
  Para llevar esto acabo, por favor adherir a las siguientes peticiones. 
 
Telefono: Me puede contactar por telefono a: ______________________________ 
 
 Deje mensaje en la maquina contestadora: ___ Si ___ No 
 
 Deje mensaje con otra persona:   ___ Si ___ No 
 
 __Esposo __Madre __Familiar __Companero de cuarto 
 
Correo: Contactarme en la siguiente direccion: _______________________________ 
 
Correo electronico: Contactarme en la siguiente direccion de correo electronico: 
                                                           
__________________________________________________________ 
                   _     _______________   _______________                           
Fax:   ___ Por favor no me contacte por FAX 
 
  ___ Por favor contactarme por FAX a: _______________________________ 
 
Otros pedidos para una comunicacion confidencial: _______________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Firmar: _____________________________________________ Fecha: ________________ 
 
Si es que no es el paciente, por favor especificar su relacion con el paciente: ___________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Yo entiendo que esta solicitud continuara valida hasta que sea revocada por mi misma,  
  solo con un aviso escrito a Women�s HealthFirst, LLC. 
    
 
 


