FIRST 5 MONTEREY COUNTY

Revocacion de la autorizacion para divulgar informacion médica protegida (PHI)
y otra informacidn de identificacion personal

SECCION 1: Informacién del cliente
Complete todos los campos para verificar su identidad. No se procesaran los formularios
que estan incompletos.

* Nombre completo del cliente:

e Fecha de nacimiento: __/___/__

e Ndimero de teléfono: ( ) -

e Correo electronico (si corresponde):

« Direccidn postal:

SECCION 2: Descripcion de la autorizacién que se revoca

Yo, el abajo firmante, por la presente revoco mi(s) autorizacion(es) previa(s) para que
First 5 Monterey County divulgue mi informacién médica protegida (PHI) de la siguiente
manera (marque todas las opciones que correspondan):

[l Todas las autorizaciones previas

Ul Autorizaciéon confecha: ___ /_ /

SECCION 3: Verificacién de identidad (obligatorio)
Proporcione al menos uno de los siguientes:

0 Copia de identificacién con foto emitida por el gobierno

SECCION 4: Términos de revocacion
Entiendo que:

1. Esta revocacion solo se aplica a usos y divulgaciones futuros y no afecta la informacién ya
compartida en virtud de mi(s) autorizacién(es) previa(s).

2. First 5 Monterey County dejara de compartir mi PHI una vez que haya verificado mi
identidad y confirmado la validez de esta solicitud.

3. Esta revocacién no afecta las divulgaciones permitidas por la ley sin autorizacion (p. €j.,
por motivos de salud publica o requisitos legales).



FIRST 5 MONTEREY COUNTY

Revocacion de la autorizacion para divulgar informacion médica protegida (PHI)
y otra informacidn de identificacion personal

SECCION 5: Informacién del representante legal (si corresponde)
Si firma un representante legal, complete lo siguiente y proporcione una prueba de su
autoridad:

* Nombre completo del representante:

e Relacion con el cliente:

e Ndimero de teléfono: ( ) -

e Correo electrénico:

e Autoridad para actuar (adjuntar documentacién):

O Poder notarial
[ Orden judicial
U Tutela legal

O Progenitor de un nifio menor de edad
O Otra (describa):

[ Se adjunta una copia de la identificacién con foto emitida por el gobierno del representante

SECCION 6: Firma y fecha
Declaro bajo pena de perjurio que la informacion proporcionada es verdadera y correcta, y
que soy la persona a la que se refiere la informacién o su representante legal.

 Firma del cliente o representante legal:

¢ Nombre en letra de imprenta:

eFecha:__ /__ /

SI TIENE PREGUNTAS SOBRE ESTE FORMULARIO, COMUNIQUESE CON LA RESPONSABLE DE
PRIVACIDAD DE FIRST 5 QUE SE INDICA ABAJO.

PARA REVOCAR SU AUTORIZACION, ENVIE ESTE FORMULARIO COMPLETO AQUI:
First 5 Monterey County - Privacy Officer

Correo electrénico: Jennifer@FirstsMonterey.org

Direccion postal: 1125 Baldwin Street, Salinas, CA 93906
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