1 ASN

Women's Health Associates
of Southern Nevada

REVOCACION DE MI AUTORIZACION PARA EL USO Y DIVULGACION DE
INFORMACION MEDICA

Yo, (nombre del paciente), por la presente revoco mi autorizacion anteriorde
/____/ _ (fecha de autorizacién) que anteriormente permitia a Women's Health Associates of Southern
Nevada, PLLC usar y/o divulgar una copia de mis registros médicos que contiene informacion de salud de
identificacién individual.

Nombre del paciente

Firma del paciente/Agente de atencion médica/Tutor/Familiar Fecha

Descripcion de la autoridad del representante personal



