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BEACON

HEALTH SYSTEM

Revocacion para el Portal del Paciente de Beacon
Solicitud para eliminar (revocar) el acceso de mi Portal del Paciente Beacon

Informacidén del Paciente

Nombre del paente (apellido, nombres): Fecha de naacimiento (mm/dd/aaaa):
Domicilio:
Ciudad: Estado: Cadigo postal Numero de teléfono:

Eliminacion (revocacioén) del acceso de mi Portal del Paciente Beacon

[CJEliminar el acceso de mi Portal Del Paciente Beacon
Eliminacion (revocacién) del acceso como apoderado de otra persona a mi Portal del Paciente Beacon

Deseo eliminar (revocar) el acceso de mi apoderado designado (otra persona) a mi propio Portal del
Paciente Beacon.

Nombre del apoderado/persona cuyo acceso debe eliminarse:

Relacion con el paciente:

Direccion de correo electron del apoderado/persona que debe eliminarse:

El acceso se revocara dentro de los 2 a 3 dias laborables posteriores a que el Departamento de Gestion de Informacion de Salud (HIM,
por sus siglasen inglés) recib este formulario.

Firme debajo

Fecha/Hora:

Firma del paciente o representante legal (requerido)

Nombre del paciente o representante legal en letra imprenta Relacion con el paciente

Cuando haya completado el formulario, puede devolverlo al Departmento de Administracion de Informacion Médica (HIM)/ Historias
Clinicas de las siguientes formas:

En persona: En el consultorio de su proveedor, en el Registro o en el Departmento de Historias Clinicas del Hospital
Correo electénico: ReleaseOfinformation@BeaconHealthSystem.org

Fax: 574-647-1122 (A/A: HIM)

Si tiene preguntas sobre la inscripcion en el Portal del Paciente My Beacon, llame al: 574-647-7430
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