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Formulaire de retrait du consentement



Nom du patient :  _______________________________________________________________
Prénom du patient : _____________________________________________________________
Numéro de téléphone :  __________________________________________________________
Adresse courriel : _______________________________________________________________


Par le présent formulaire, je soussigné (prénom nom) ______________________________ demande le retrait de mon consentement à l’utilisation future ou à la divulgation de mes renseignements médicaux personnels par DSE Portable, excepté lorsque l’utilisation ou la divulgation de l’information est permise par la loi.

Ajouter les motifs justifiant le retrait du consentement et envoyer, le cas échéant, les documents pertinents à privacy@portableehr.com. (Facultatif)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________




_________________________________				_______________________
Signature du demandeur						Date (aaaa-mm-jj)
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