
Pagpapawalang-Bisa ng Pahintulot para sa (Practice/Health Care Facility) Na Gamitin o Ibunyag ang Kaalaman sa Pagaaruga Pangkalusugan 

Pangalan ng pasiente: ___________________________________ Petsa ng kapanganakan: ____________

Dating pangalan: __________________

Ipawalang-bisa and aking pahintulot sa petsa:_________________. 

Huwag nang magbubunyag pa ng kaalaman sa:

Pangalan (o titulo) at kapisanan:_____________________________________________

Direksyon:_______________________________________________________________

Lungsod, Estado: _____________________________________ Zip Code: ________________

Nauunawaan ko na ang kahilingang ito ay hindi tumutukoy sa anumang paggamit o pagbubunyag:

 Bago matanggap ng practice/health care facility itong pagpapawakang-bisa, o

 Pinapayagan o kinakailangan ayun sa batas. 

_______________________________________________
___________
____________

Pasiente o lagda ng taong pinapahintulutan ng batas

      Petsa
        Oras

_______________________________________________________________________


Kaugnayan sa pasiente kung nilagdaan sa  ngalan ng pasiente  ng  magulang, tagapagalaga ayun sa batas, personal na kinatawan, atb.

Last Update: __/__/__


