
Просьба об отмене разрешения использовать или разглашать медицинские сведения, данного мною практике / медицинскому учреждению (название)

Имя и фамилия пациента: ________________________  Дата рождения:__________

Предыдущее имя (фамилия): ____________________________
Прошу отменить мое разрешение от _________________. 

Прошу прекратить разглашать сведения следующим лицам:

Имя, фамилия (или должность) и организация:______________________________

Адрес:________________________________________________________________

Город, штат: __________________________ Почтовый индекс: ________________

Я понимаю, что данная просьба не распространяется на те случаи, когда использование или разглашение сведений…

· …имело место прежде, чем практика / медицинское учреждение получило данную просьбу об отмене;

· …разрешено или необходимо в соответствии с действующим законодательством. 

_______________________________________________
___________
____________

Подпись пациента или юридически уполномоченного лица
Дата

Время

_______________________________________________________________________


Кем приходится пациенту (если подписано от имени пациента родителями, официальным опекуном, доверенным лицом и т.п.)

Last Update: __/__/__


