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RECONOCIMIENTO 

para haber recibido El Aviso de Prácticas de Privacidad 

 

Entiendo que como parte de mi cuidado de la salud, Damian Garcia, M. D. Family Medicine (Proveedor) se 

origina y mantiene registros de salud que describen mi historial de salud, síntomas, resultados de exámenes 

y pruebas, diagnósticos, tratamiento y cualquier plan de tratamiento en el futuro. Entiendo que esta 

información se utiliza para planear mi cuidado y tratamiento, para facturar por los servicios prestados a mí, 

para comunicarse con otros profesionales de la salud, y en otras operaciones de atención médica de rutina, 

tales como la evaluación de la calidad y para evaluar la competencia de los profesionales de la salud, y 

según sus necesidades o permitida por la ley, sin mi consentimiento. 

 

El Aviso de Prácticas de Privacidad  del Proveedor proporciona información específica y descripción 

completa de cómo mi información personal de salud puede ser usada y divulgada. Se me ha proporcionado 

una copia de, o el acceso a, El Aviso de Prácticas de Privacidad  y entiendo que tengo el derecho de revisar 

el aviso antes de firmar este reconocimiento. Yo entiendo que el Proveedor se reserva el derecho de cambiar 

El Aviso de Prácticas de Privacidad . Antes de la implementación de un  Aviso de Prácticas de Privacidad 

revisada, puede enviarse por correo a mí si doy mi dirección postal a continuación. 

 

Se me ha entregado y revisado El Aviso de Prácticas de Privacidad  de fecha Septiembre 2014. 

 

_________________________________________________ 

 Firma del paciente o del representante legal 

 

_________________________________________________ 

Nombre impreso del paciente o del representante legal 

 

_________________________________________________ 

Nombre impreso del paciente, si es diferente 

 

_________________________ 

Fecha 

 

Solicito que los cambios en El Aviso de Prácticas de Privacidad  pueden enviar a mí en esta dirección: 

 

________________________________________ 

 

________________________________________ 

Por favor nombre a alguien que le permite tener acceso a su información médica, hacer llamadas 

telefónicas en su nombre, o obtener resultados de cualquier prueba. Estarán obligados a tener su 

consentimiento, y acreditar su identidad antes de obtener la información. 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

 


