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'The way you should be treated.

Aviso de practicas de privacidad

Nuestro Aviso de Practicas de Privacidad proporciona informacion sobre como
podemos usar y divulgar informacion médica protegida sobre usted. El aviso
contiene la seccidon de derechos del paciente que describe sus derechos bajo la ley.
Usted tiene derecho a revisar nuestro aviso antes de firmar este consentimiento. Los
términos de este aviso pueden cambiar. Si cambiamos nuestro aviso, puede obtener
una copia revisada a peticion suya.

RECONOCIMIENTO DEL AVISO DE RECEPCION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

*Usted puede negarse a firmar este reconocimiento*

Yo, he recibido una copia del Aviso
de Practicas de Privacidad de esta oficina.

(Firma)

(Fecha)

USO DE LA OFICINA

SOLAMENTE

Intenté obtener la firma del paciente en reconocimiento en este Aviso de Practicas de Privacidad, pero
no pude hacerlo como se documenta a continuacion:

Fecha: Iniciales:

Motivo:




