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DEPARTAMENTO PARA SERVICIOS BADADOS 
EN LA COMUNIDAD

UN EMPLEADOR EN IGUALDAD DE OPORTUNIDADES M/F/D
DIVISIÓN PARA PROTECCIÓN Y PERMANENCIA

REVOCACIÓN DE AUTORIZACIÓN PARA LIBERACIÓN, USO, O REVELACIÓN DE INFORMACIÓN DE SALUD 

Yo, ________________________________, por este medio revoco mi autorización a la División de Protección y Permanencia dentro del Departamento para Servicios Basados en la Comunidad en el Gabinete para Familias y Niños para liberar, usar, o revelar información de la información protegida de salud en el archivo de: 

            Nombre del Cliente: _______________________________________
      Fecha de Nacimiento del Cliente:  _______________

            No. de Seguro Social del Cliente______________________________             Teléfono del Cliente:     _______________(Casa)

Dirección del Cliente: ______________________________________                                                             _______________(Trabajo)

          ______________________________________________________            # de Archivo de Caso del Cliente _______________

             Condado donde el archivo es mantenido________________________

Cubriendo el período: 

De ____________(mes)____________(año)                        A ____________(mes)____________(año)

De ____________(mes)____________(año)                        A ____________(mes)____________(año)

De ____________(mes)____________(año)                        A ____________(mes)____________(año)



Dirección de envío de información sobre solicitud (si es diferente a la de arriba) 

Por favor indique el padre del menor o cualquier representante personal que está revocando la autorización para liberación de PHI 

Nombre del Individuo 
Relación con el Cliente 




Entiendo que revelaciones de información hechas en buena fe pueden haber ocurrido basadas en mi autorización hecha previamente y que esta revocación no puede aplicar retroactivamente a dichas revelaciones. También entiendo que la revelación de información de salud puede ser requerida por la ley en algunos casos como ser para el reporte a agencias de supervisión de salud.

El CFC es por este medio librado de cualquier responsabilidad legal o culpa por la revelación de información que yo autorize previamente. 

Firma del Cliente; o_________________________________Escriba el nombre________________________________ Fecha___________

Represente Legal:_________________________________ Escriba el nombre_________________________________ Fecha___________

Nota: El Representate Personal debe incluir una copia de la autorización por la corte (ejemplo: custodia, derechos de guardián, etc.)

Firma del Testigo__________________________________ Escriba el nombre________________________________ Fecha___________

Número de Teléfono del Testigo (____)_______________ Dirección________________________________________________________

Envíe a: Cabinet for Families and Children, Ombudsman’s Office, 275 East Main St. (1E-B) Frankfort, Kentucky  40621

La Información a Continuación es para Uso Exclusivo de la Oficina del Defensor del Pueblo (CFC Ombudsman)

Fecha Recibido
Solicitud para revocación de autorización                FORMCHECKBOX 
  Aprovada                   FORMCHECKBOX 
  Negada

Razón de negación

Fecha Enviada a Sección de Administración de Archivos _____________ Nombre del empleado que procesa ________________________

Firma del Oficial de Cumplimiento o su designado                                                                               Fecha

La Información a Continuación es para la Sección de Administración de Archivos del DPP 

Fecha Recibido
Fecha negación por escrito enviada al cliente
Fecha aprobación por escrito enviada al cliente

Fecha escrita en el archivo de caso PHI del cliente o enviada a la oficina local del DPP para ser escrita 

Nombre del empleado procesando solicitud_____________________________________Título___________________________________

_1107063418.doc
[image: image1.png]






_1107076014

