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Solicitud para Rescindir la Restricción  

de Divulgación de información de salud 
Al firmar este formulario, está revocando su Solicitud para restringir la divulgación de información 

médica, previamente firmado, y otorgando permiso para que se haga su información de salud o la 

información de salud de su hijo menor de edad disponible a través de IHDE.    

 

Envíe por correo o por fax este formulario a la dirección o número de fax a continuación. Guarde una 
copia de este formulario para su archivos. 

 
  Deseo revocar mi solicitud para restringir la divulgación de mi información de salud y ponerla a 

disposición de participantes en el Idaho Health Data Exchange.    
  

              (Por favor, imprima el nombre legal)  
Nombre del Paciente 
  
  

Inicial del Segundo Nombre Apellido   

Otros nombres que ha usado (nombre de soltera, etc.)  
  
  

  

Dirección  
  

  

Ciudad 
  
  

Estado  Código Postal 

Número de Teléfono 
 

Correo electrónico 

Fecha de Nacimiento (MM / DD / YYYY)  Género 
  

Últimos 4 dígitos de la vida social 

del paciente numero de 
seguridad metro 

  
 M   

 
 F  

 
 

Nombre del padre / tutor / representante personal (imprimir)  
  

 Relación con el paciente 

Firma del paciente o padre / tutor  Fecha 
  
  

  
  

  

Enviar a: Idaho Health Data Exchange 

     P.O. BOX 190983   

    Boise, ID  83719 

 

FAX: 208-803-0031 


