Reconocimiento de Recibo de Practicas de Privacidad

*Usted puede rehusar firmar este documento*

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

Mi Nombre

Mi Firma

Fecha

Solamente Para El Uso de la Oficina
Hemos tratado de obtener prueba por escrito de reconocimiento de recibo de nuestras Practicas de
Privacidad del paciente pero no pudimos obtenerlas porque:
O El paciente ha rehusado firmar
O Barreras de comunicacion han prohibido obtener reconocimiento de recibo  del paciente
O Una situacion de emergencia nos ha impedido obtener el recibo
O

Otra razén (Por favor especificar)




