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RECONOCIMIENTO DE
RECIBO DE AVISO DE
PRACTICAS DE
PRIVACIDAD

* . . *
Usted puede negar a firmar este reconocimiento

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

Por Favor Imprime Nombre (s) De Paciente (s)

Firma Del Padre O Tutor Legal

Fecha

Para Uso De Oficina Solamente

Hemos intentado obtener escrito acuse de recibo de nuestra notificacion de practicas de privacidad, pero no se pudo
obtener confirmacion porque:

Individuo se nego a firmar

Barreras de comunicacion prohibidas obtener el reconocimiento

Una situacion de emergencia nos ha impedido obtener reconocimiento
Otra Cosa
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