4502 Medical Drive
Departamento de Registros Médicos, M S# 26-2
Teléfono (210) 358-3532 San Antonio, Texas 78229-4493 Fax (210) 358-5936

Revocacion de Autorizacién para Divulgacion de I nformacion M édica Protegida

INSTRUCCIONES PARA PACIENTES: Con este formulario, usted puede revocar (finalizar/terminar) una
Autorizacion parala Divulgacion de Informacion Médica Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) que haya firmado
anteriormente, u otro formulario de Autorizacion. Enviar este formulario firmado a Registros M édicos, Departamento de
Divulgacion de la Informacién aladireccion que se detallaarriba. Este formulario se archivarajunto con sus registros
meédicos.

Nombre del

paciente Apellido Nombre Segundo nombre

Direccion: Cale Ciudad Estado Codigo posial
Teléfono: ( ) Fecha de nacimiento: MRN (NUmero Reg. Méd.):

Al firmar abgjo, revoco el formulario de Autorizacion por escrito que se entregd anteriormente a University Health (UH)
firmada por mi el

DiaMesAfio

Comprendo que esta revocacion no afectara ninguna de | as acciones que hayan sido tomadas antes del recibo de esta
revocacion por escrito. Un paciente o el representante legal autorizado del paciente no podrén revocar una divulgacion que
se solicita para el proposito de realizar pagos a hospital por servicios de atencion médica que se ofrecieron al paciente.

Firma del paciente Fecha

Firma de otra persona legal mente autorizada Relacion con € paciente Fecha
Pararevocar Autorizacion en representacion del paciente

PARA USO DE UNIVERSITY HEALTH SYSTEM UNICAMENTE FECHA QUE SE RECIBIO:

FECHA QUE INGRESA AL PROGRAMA 3M CHART RELEASE

FECHA DE ESCANEO EN LOSREGISTROSMEDICOSDEL PACIENTE:

DIRECTOR/PERSONAL DE DIVULGACION DE INFORMACION QUE PROCESA LA SOLICITUD

BCHD# 376-1 Rev. 02/2022 TO BE PLACED IN MEDICAL RECORD

ENVIAR E
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