
 
 

 

 

 

AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD  

Por la presente reconozco que he recibido una copia del Aviso de esta práctica médica de prácticas 

de privacidad. Además, reconozco que una copia del aviso actual será fijada en la zona de recepción, y 

que una copia de la Notificación de Prácticas de Privacidad modificado estará disponible en cada cita. 

 

Firmado:______________________________  

 

   Fecha:___________________________ 

 

Nombre Impreso:______________________ 

 

   Telefono: ________________________ 

 

Si no está firmado por el paciente, por favor indique 

relación: 

 El padre o tutor del paciente menor de edad 

 Tutor o curador de un paciente incompetente 

Nombre y Dirección del Paciente: ______________________________________________________ 

Por la presente reconozco que he recibido una copia del Aviso de esta práctica médica de prácticas 

de privacidad. Además, reconozco que una copia del aviso actual será fijada en la zona de recepción, y 

que una copia de la Notificación de Prácticas de Privacidad modificado estará disponible en cada cita. 

Firmado: ______________________________            Fecha: _________________________ 

 

Imprimir Nombre: _______________________           Teléfono: _______________________ 

Si no está firmada por el paciente, por favor indique la relación: 

 El padre o tutor del paciente menor de edad 

 Tutor o curador de un paciente incompetente 

Nombre y dirección del paciente:_____________________________________________________ 

 


