














Reconocimiento de recepci6n del 
Aviso de practicas de privacidad 

Yo, , he recibido el -------::-(N
-,-o m...,.b -re...,.de-:-

1 p-a-,-cie...,.nt -e e-n -,-
l e t,-ra..,...

im -pr- en..,...ta-,-) 
-

--

Aviso de practicas de privacidad de Tri-Area Community Health, Inc. 

Firma: _______________ Fecha: _____ _ 

0 BIEN 

en lugar de la firma del paciente, yo, 
(Nombre en l etra imprenta) 

un miembro del personal de Tri-Area Community Health, declaro que 

ha recibido nuestro -----------,,(N..,...o-mb-re---,d-,-e l -pa--:-cie-nt - e -en..,...

l
e -tra-,-i m - p-r en-ta...,..) --

Aviso de practicas de privacidad actual. 

Firma: _______________ Fecha: _____ _ 

(ARCHIVAR EN LA HISTORIA CLiNICA DEL PACIENTE) 




