ANEXO N° 06: Revocatoria al Consentimiento del Tratamiento de Datos
Personales

Yo, (DATOS DEL PACIENTE)

Nombres y Apellidos:
Con DNI o Carné de Extranjeria:
Domicilio:
orreo electronico: Fecha:
Autorizo que me notifiquen al correo electronico la respuesta de '
la solicitud
N° de Historia Clinica:

De ser el caso,
Nombres y Apellidos del Apoderado o Representante Legal:

Con DNI o Carné de Extranjeria:

ANte a P RES S . ...
REVOCO el consentimiento para el tratamiento de datos personales brindada en el

formato (marcar con una “x”):

El Consentimiento del Tratamiento de Datos Personales

Para la realizacion de Teleorientacion

Para la realizacion de Telemonitoreo

Otras fiNAldAAES . ... e

La atencion de la revocacion del consentimiento sera en los términos establecidos en la
Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales y su normativa complementaria.
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Nota: Para que el paciente o su representante legal puedan hacer uso y/o ejercicio de la presente
Revocatoria no se requiere contar con el formato original mediante el cual se brind6 el

mencionado consentimiento.
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