
Revocación de Autorización para Divulgación de 
Información de Salud

Información personal del miembro 

¿Quién está revocado de obtener y compartir mi información? 

Firma 

• 

• 

• 

Nota:

Información del tutor o representante designado por un tribunal 



 

¿Está listo para enviar el formulario llenado? 



 



 


