Annullierung der Genehmigung für (Praxis/medizinische Einrichtung)

den Gebrauch oder die Offenlegung von ärztlichen Informationen

Name des/der Patienten/in: __________________________ Geburtsdatum: __________

Vorheriger Name: __________________

Bitte annullieren Sie meine Genehmigung vom _________________. 

Ich genehmige keine weiteren Offenlegungen von Informationen an:

Name (oder Amtstitel) und Organisation:_______________________________________

Adresse:________________________________________________________________

Stadt, Staat: _________________________________ Postleitzahl: ________________

Ich verstehe, dass sich diese Anfrage nicht auf den Gebrauch oder Offenlegungen bezieht, die verwendet wurden,

· Bevor diese Offenbarung bei der Praxis/medizinischen Einrichtung eingeht, oder

· Gemäß einer gesetzlichen Erlaubnis oder Vorschrift. 

_______________________________________________
___________
____________

Patient oder Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
Datum

Zeit

_______________________________________________________________________


Beziehung zum Patienten, falls im Namen des Patienten von einem Elternteil, Erziehungsberechtigten, Vertreter der Person usw. unterzeichnet wurde

Letzte Aktualisierung: ___. ____. ________


