










  

 

 

 

Nombre del paciente: _____________________________________ Fecha de nacimiento:________________ 

 

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
 

Valley Arthritis Care, LLC se compromete a proteger su privacidad y garantizar que su información de 

salud se divulgue de manera adecuada. El Aviso de prácticas de privacidad identifica todos los usos y 

divulgaciones potenciales de su información de salud por parte de nuestra práctica y describe sus 

derechos con respecto a su información de salud. Firme el formulario a continuación para reconocer 

que ha recibido nuestro Aviso de prácticas de privacidad.  Puede ver la última versión de nuestro 

Aviso de prácticas de privacidad en nuestro sitio web o solicitando una copia en nuestra oficina. 

 

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de prácticas de privacidad de Valley Arthritis Care. 

 

 

Firma del paciente: __________________________________________ Fecha: ________________ 
(or Tutor/representante personal) 

 

Nombre del paciente:______________________________________  Fecha de nacimiento: __________________ 

 

 

 

 

 

 

For Office Use Only: 

 

Reason Acknowledgement was not obtained: 

❑ Refused 

❑ Unable to reach patient 

❑ Other, explain: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
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