Acuse de recibo del Aviso de Préacticas de Privacidad
Odontologia pediatrica avanzada y ortodoncia Pasco

9170 Sandifur PKWY

Pasco, WA 99301

509-543-4948

Reconozco que he sido informado, revisado y tenido la oportunidad de obtener una copia del Aviso de Préacticas
de Privacidad. El Aviso de Practicas de Privacidad explica cémo se puede usar y divulgar mi informacién médica
protegida para fines de mi tratamiento, pago de servicios y el desempefio de las operaciones de atencién médica
de nuestro consultorio. También describe mis derechos, asi como las responsabilidades y obligaciones de este
consultorio con respecto a mi informacién médica protegida. Entiendo que puedo solicitar una copia completa del
Aviso de Préacticas de Privacidad. Este consultorio se reserva el derecho de modificar nuestras préacticas de
privacidad y los términos de este Aviso en cualquier momento, siempre que dichos cambios estén permitidos por
la ley aplicable, y de hacer efectivas las nuevas disposiciones del Aviso para toda la informacién médica protegida
gue obtengamos.

AUTORIZACION DE DIVULGACION ADICIONAL

Autorizo la divulgacién de mi informacion médica protegida a las siguientes personas para
recibir informacién, analizar mis registros médicos y recibir mensajes de voz, correo electrénico
y/o texto.

Nombre: Relacién:

Nombre: Relacién:

Nombre: Relacién:

Nombre: Relacién:

Firma del paciente (si tiene 18 afios o0 mas): Fecha:

Nombre del paciente (por favor, escriba en letra de imprenta):

Tutor legal (por favor, escriba en letra de imprenta): Parentesco:

Firma del tutor legal: Fecha:

Ndmero telefénico:

SOLO PARA USO DE OFICINA DEBAJO DE ESTA LINEA
ACUSE DE RECIBO NO OBTENIDO

Razoén para no f
P OSe negd a firmar

obtencién de
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firma: OUna situacion de emergencia nos impidié obtener el reconocimiento

OFisicamente incapaz de firmar

ONo se ofrecié ninguna razén




OOtro (por favor especifique):

Firma del empleado:




