@ Family Care Network
We Take Care

AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Family Care Network tiene la responsabilidad de proteger la privacidad de sus datos médicos y
de proporcionar un aviso de practicas de privacidad que describa cémo se utilizaran y divulgaran
dichos datos, asi como a quién contactar en caso de tener dudas, inquietudes o quejas.

El aviso de practicas de privacidad esté sujeto a cambios en cualquier momento. Usted puede
ponerse en contacto con el personal de recepcién del consultorio médico para obtener una copia
actualizada del aviso de practicas de privacidad o para resolver sus dudas. El aviso también esta
disponible en nuestro sitio web www.familycarenetwork.com/privacy.

Mi firma indica que he recibido el aviso de practicas de privacidad de Family Care Network.

Nombre del paciente en letra de molde Fecha de nacimiento

Firma del paciente o del representante legal Fecha Hora

Nombre en letra de molde (si se firmé en su representacion)

Relacion (padre, madre, tutor legal, representante personal)

Firma del paciente menor de edad, si corresponde Fecha Hora

EXCLUSIVAMENTE PARA USO INTERNO
Para ser llenado por el personal:

Intenté obtener la firma del paciente en el presente formulario, pero no fue posible por el (los)
siguiente(s) motivos:

Fecha: Iniciales del empleado:

Motivo:






