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RegladewPrivacidad HIPAARecibo de Noticia de Practica de
PrivacidadForma de Reconocimiento Escrita

Family Urgent Care Industrial Medical Clinic, Inc.

Reconomiento de recibo de la Noticia de Practica de Privacidad (§164.520{a))

Yo, (Name of Patient) entiendo que como parte de mi cuidado de salud,
Family Urgent Care Industrial Medical Clinic, Inc. crea y mantiene los documentos medicos que describen mi
historial medico, sintomas, examinaciones y los resutados, diagnosticos, tratamiento y cualquier plan para
futuro cuidado medico o tratamiento. Yo reconozco que se me ha proporcionado y entiendo que el Aviso de las
Practicas de Privacidad Family Urgent Care Industrial Medical Clinic, Inc. provee una descripcion completa del
uso y revelacion de mi informacion medica.

Yo entiendo que:

= Tengo el derecho de revisar el Aviso de las Practicas de Privacidad de Family Urgent Care Industrial
Medical Clinic, Inc. antes de fiar esta forma;

= Que Family Urgent Care Industrial Medical Clinic, Inc. reserva su derecho de cambiar el Avisp de las
Practicas de Privacidad y que enviara una copia del aviso editado a la direccion que he dado antes de
ponerio en practica, si lo solicito.
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SOLO PARA USO INTERNO DE LA OFICINA

Intentamas obtener reconocimiento escrito del recibo de nuestro Aviso de las Practicas de Privacidad pero no
ha podido ser obtenido porque:

0 Individuo reuso firmar

Dificuttades de comunicacion prehibio que obtuvieramos el reconocimiento
a Una emergencia evito que obtuvieramos el reconomiento

2 Otro (especifique por favor)

(8]

=2

Sptr (LUl oo/

Katherine Villa / /Fecha
Oficial De Privacidad
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Norma de Privacidad de HIPAA
Acuerdo'de Autorizacion del Paciente

Autorizacion para la Revelacion de Informacion Confidencial de Salud para
Tratamiento, Pago o Cuidado Medico (§164.508(a))
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Una base para planear mi cuidado y tratamiento;
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Capacidad de los profesionales en el campo medico.
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usos y revelaciones de informacion.
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indicados por mi.

Norma de Privacidad Consentimiento el aciente

Consentimiento para la Revelacion de Informacion Confidencial de Salud para
Tratamiento, Pago o Cuidado Medico (§164.506(a))

Yo entiendo que: .
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