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Notificación de Prácticas de Privacidad
**Usted puede negarse a firmar este reconocimiento**

Yo, __________________________________he recibido una copia o me han ofrecido una copia 

         (Nombre del Paciente/Padre/Guardián)

del aviso de prácticas de privacidad de esta oficina, yo he tenido oportunidad de leer la copia registrada del aviso de prácticas de privacidad en el área de recepción.

Incluyendo mi información de salud protegida, pero no limitada a:

1. Información que haya sido completada en cualquier documento por la clínica
2. Información de tratamiento y consentimiento 

3. Información de las citas, incluyendo citas perdidas y estado del paciente.

4. Información financiera incluyendo cobertura de seguro, balance de mi cuenta y estado financiero.
Estos cuatro (4) elementos pueden examinarse o dan autorización a las siguientes personas.
Nombre_________________________________________    Relación_________________________
Nombre_________________________________________    Relación_________________________
Nombre del paciente________________________Nombre del Guardián________________________
Firma del paciente/Padre/Guardián________________________________Fecha_________________
__________________________________________________________________________________________   
FOR OFFICE USE ONLY

We attempted to obtain written acknowledgement  of receipt of our Notice of Privacy Practices, but acknowledgement  could not be obtained because:
□ Individual refused to sign
□Communication barriers prohibited obtaining the acknowledgement
□ An emergency situation prevented us from obtaining the acknowledgement
□Other _______________________________________________________
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