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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Por la presente reconozco que he recibido una copia del Aviso de esta practica médica de practicas
de privacidad. Ademas, reconozco que una copia del aviso actual sera fijada en la zona de recepcion, y
que una copia de la Notificacion de Practicas de Privacidad modificado estara disponible en cada cita.

Firmado: Fecha:

Nombre Impreso: Telefono:

Si no estd firmado por el paciente, por favor indique
relacion:

[0 El padre o tutor del paciente menor de edad

[0  Tutor o curador de un paciente incompetente

Nombre y Direccion del Paciente:

Por la presente reconozco que he recibido una copia del Aviso de esta practica médica de practicas
de privacidad. Ademas, reconozco que una copia del aviso actual sera fijada en la zona de recepcién, y
que una copia de la Notificacion de Practicas de Privacidad modificado estara disponible en cada cita.

Firmado: Fecha:

Imprimir Nombre: Teléfono:

Si no esta firmada por el paciente, por favor indigue la relacion:

O El padre o tutor del paciente menor de edad

O Tutor o curador de un paciente incompetente

Nombre y direccién del paciente:




