
CONDADO DE SAN DIEGO

REVOCACIÓN DE AUTORIZACIÓN PARA UTILIZAR O DIVULGAR INFORMACIÓN PROTEGIDA SOBRE LA SALUD

Por el presente, revoco la autorización de uso o divulgación de la información sobre la salud correspondiente a la persona indicada, tal como se describe a continuación:

	
	Fecha: 

	PACIENTE / RESIDENTE / CLIENTE

	Apellido:


	Nombre:


	Inicial:



	Dirección


	Ciudad/estado:


	Código postal:



	Número de teléfono:


	Seudónimos:


	Nº de Seguro Social:


	Fecha de nacimiento:



	persona u organización autorizada originalmente para realizar la divulgación:

	Apellido de la persona o entidad:


	Nombre:


	Inicial intermedia:



	Dirección


	Ciudad/estado:


	Código postal:



	persona u organización autorizada originalmente para recibir la información:

	Apellido de la persona o entidad:


	Nombre:


	Inicial:



	Dirección:


	Ciudad/estado:


	Código postal:



	Fechas de tratamiento:

	la autorización para utilizar o divulgar la siguiente información queda por el presente revocada (MARCAR SEGÚN CORRESPONDA):

	 FORMCHECKBOX 

Historia clínica y examen físico

 FORMCHECKBOX 

Resumen de alta

 FORMCHECKBOX 

Notas de progreso

 FORMCHECKBOX 

Registros de medicación

 FORMCHECKBOX 

Interpretación de imágenes: radiografías, ecografías, etc.

 FORMCHECKBOX 

Resultados de laboratorio

 FORMCHECKBOX 

Registros dentales

 FORMCHECKBOX 

Antecedentes psiquiátricos, incluso consultas

 FORMCHECKBOX 

Resultados de análisis de VIH/SIDA en sangre cualquier y toda referencia a esos resultados
	 FORMCHECKBOX 

Órdenes médicas

 FORMCHECKBOX 

Registros de farmacia

 FORMCHECKBOX 

Registros de vacunas

 FORMCHECKBOX 

Notas de enfermería

 FORMCHECKBOX 

Registros de facturación

 FORMCHECKBOX 

Registros de rehabilitación por drogas/alcohol

 FORMCHECKBOX 

Registro completo

 FORMCHECKBOX 

Otro (describir) 

	Límites de la revocación: Entiendo que esta revocación no se aplicará a información que ya haya sido dada a conocer sobre la base de la autorización firmada por mí en una fecha anterior.

	FIRMA DE LA PERSONA O DE SU REPRESENTANTE LEGAL

	Firma:


	Fecha:



	Si la firma corresponde a un representante legal, indicar relación o parentesco:




	County of San Diego
REVOCATION OF AUTHORIZATION TO USE OR DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION
	Client:   


Record Number: 



Program:



23-08 HHSA (04/03)
(04/05)
Página 1 de 2

