Revocación de autorización para que (Nombre del consultorio/institución médica) utilice o revele información médica
Nombre del paciente: ____________________ Fecha de nacimiento: ____________

Nombre anterior: __________________

Revoco mi autorización con fecha del __________________ 
No revelar más información a:
Nombre (o cargo) y organización:_____________________________________________
Dirección:______________________________________________________________
Ciudad, estado: _____________________________ Código postal: ________________

Entiendo que esta petición no corresponde a usos o revelaciones:
· Antes de que el consultorio/institución reciba esta revocación o
· Permitidos o dispuestos por ley. 

_______________________________________________
___________
____________

Firma del paciente o individuo legalmente autorizado


Fecha

Hora
_______________________________________________________________________


Parentesco con el paciente si el padre, tutor, representante, etc. firmó en nombre del paciente
Last Update: __/__/__


