Capital Health

Cancelacion del representante
autorizado anteriormente para acceder
al portal del paciente

Nombre de pila del paciente: Apellido del paciente:

Fecha de nacimiento: Direccion de correo electrdnico:

Direccion de la calle:

Ciudad Estado: Cadigo postal

Informacion del representante autorizado

Nombre de pila: Apellido:

Fecha de nacimiento: Direccion de correo electrdnico:

Direccion de la calle:

Ciudad Estado: Cddigo postal
Relacion: Numero de teléfono de casa:
Numero de teléfono movil: Numero de teléfono del trabajo:

Reconozco que he leido y comprendido la informacién anterior y revoco al representante autorizado arriba mencionado
el acceso a mi informacién personal de salud en el portal del paciente.

Firma del paciente Fecha Hora

Firma del testigo Fecha Hora

Se hard todo lo posible para tramitar esta solicitud en un plazo de diez (10) dias habiles.

Envie por correo su formulario completado a: O envie por fax su formulario completado a:
Capital Health 609-303-4093
One Capital Way
Pennington, NJ 08534
Attn: Health Information Management

****************************************Para uso interno******************************************

Fecha de ejecucion: Procesado por (Nombre):
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