Concenira

Request for Confidential Handling of Protected Health Information

Patient
Name:
Last First Ml Maiden or Other Name
Date of Birth: - - Medical Record #: Phone:
Address: City: ST: Zip:

I request confidential handling of communications to me regarding my protected health information:
Q For all health information

U Only for health information related to a particular illness or injury

O For a specified time period: From To

Q For billing matters only.
Communication of protected health information to me should be handled in the following way:

O Mailed to an alternative address:

U Via Email only:

U To an alternative telephone number:
O Other (please specify):

| understand that Concentra has the right to deny my request if it would be difficult to administer. | agree if
this request impacts how payment is made for health care services provided to me, | will guarantee payment
of these services by paying for it in full at the time of request (unavailable to workers compensation).

OR
SIGNATURE OF PATIENT DATE PARENT/LEGAL GUARDIAN/AUTHORIZED PERSON DATE

RELATIONSHIP TO PATIENT

You may submit this form: In person: to the nearest Concentra medical center
= By mail: Concentra Privacy Office

P O Box 1438

Louisville, KY 40202-1438
= By fax: 502.508.3700

= Byemail: PrivacyOffice@concentra.com

FOR INTERNAL USE ONLY
Complete the section below then
Email this request to PrivacyOffice@Concentra.com
or fax to 502.508.3700

Staff member who processed request Title Phone Date completed

Center Name Location Number
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Concenira

Solicitud de Manejo Confidencial de Informacion Protegida de la Salud

Paciente
Nombre:
Apellido Nombre Inicial Seg. Nombre Apellido de soltera u otro nombre
Fecha de Nacimiento: - - Archivo Médico #: Tel:
Direccion: Ciudad: Estado: Caod. Postal:

Yo solicito el manejo confidencial de comunicaciones para mi en relacion con mi informacién protegida de la
salud:

U Paratoda la informacion de la salud
O Sdlo para informacion de la salud relacionada con una enfermedad o lesion particular

O Por un periodo de tiempo especifico: Desde Hasta

Sélo para asuntos de facturacion
La comunicacion a mi de informacion protegida de la salud deberia ser manejada de la siguiente manera:

U Enviada a una direccion alternativa:

O Solo via correo electronico:

O A un n@mero de teléfono alternativo:

U Otro (por favor especifique):

Yo entiendo que Concentra tiene el derecho de negar mi solicitud si fuera dificil de administrar. Yo estoy de
acuerdo en que si esta solicitud tiene impacto en como se hacen los pagos por servicios del cuidado de la
salud provistos a mi, yo voy a garantizar el pago de estos servicios pagando por ellos en su totalidad al
momento de la solicitud (no esta disponible para compensacién a trabajadores).

o
FIRMA DEL PACIENTE FECHA PADRE/GUARDIAN LEGAL/PERSONA AUTORIZADA FECHA

RELACI'ON CON EL PACIENTE

Usted puede enviar este formulario: = Enpersona: al centro médico Concentra mas cercano
= Porcorreo: Concentra Privacy Office
P O Box 1438

Louisville, KY 40202-1438
=  Por fax; 502.508.3700
= Por correo electréonico: PrivacyOffice@concentra.com

FOR INTERNAL USE ONLY (PARA USO INTERNO SOLAMENTE)
Complete the section below then
Email this request to PrivacyOffice@Concentra.com
or fax to 502.508.3700

Staff member who processed request Title Phone Date completed

Center Name Location Number
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