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Reconocimiento de Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad

Propdsito del Consentimiento: Su firma da consentimiento a la divulgacion de su protegida informacion de salud
para llevar a cabo el tratamiento, las actividades de pago y la operacién de atencién médica.

Notificacion de Practicas de Privacidad: Usted tiene el derecho de leer y guardar una copia de la Notificacion de
Practicas de Privacidad. El aviso proporciona una descripcidén de nuestro tratamiento, actividades de pago y
operaciones de atencién médica, de los usos y divulgaciones que podemos hacer de su informacién de salud
protegida, y de otros asuntos importantes sobre su protegida informacién de salud. Le recomendamos que lo lea
completamente antes de firmar este consentimiento.

Nosotros reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad como se describe en nuestro Aviso.

Yo, (Nombre del Paciente) ha recibido una copia del
aviso de Practicas de Privacidad de esta clinica

Firma del Paciente o Representante Fecha

Su relacion con el paciente

Solo para uso de oficina
Intentamos obtener el reconocimiento de recibo de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad, pero no se pudo
obtener el reconocimiento porque:
El individuo se negé a firmar
Barreras de comunicacién prohibié obtener el aviso
Una situacién de emergencia nos impidioé obtener reconocimiento
Otra razon (Especifique)

Usted tiene derecho a una copia de este consentimiento después de firmarlo. Usted tiene el derecho de revocar
este consentimiento en cualquier momento, dandonos un aviso escrito de su revocacion presentado a:

Robeson Family Practice Associates
Attention: Sandra Locklear
1002-C East 4™ Avenue
Red Springs, NC 28377

Consentimiento Para Tratar

El suscrito consiente a la atencién médica y el tratamiento, segun se considere necesario o aconsejable en el juicio
de mi médico o otro proveedor. Esto puede incluir, pero no estd limitado a procedimientos de laboratorio, examen
de rayos X, procedimientos médicos y otros servicios recetados bajo las instrucciones generales y acciones
necesarias para el tratamiento médico del paciente.

Firma del Paciente o Representante Fecha

Su relacion con el paciente



