COUNTY OF MARIN

COUNTY oF MARIN

Programa de la Privacidad de la

Informacion de Salud y Médica

RECIBO DEL AVISO SOBRE
PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nombre del paciente o del que suscribe:
(Por favor escriba con letra de molde el nombre del paciente o del que suscribe)

Yo,

(Escriba con letra de molde el nombre del paciente, del que suscribe, del guardian, del padre o de la madre o del tutor legal que firma abajo)

he recibido el Aviso sobre Practicas de Privacidad que describe la forma en que mi
informacion médica podra ser utilizada y divulgada por el Condado de Marin y como puedo
tener acceso a dicha informaciéon médica.

(Nombre de la institucion, proveedor o programa)

Firma: Fecha:

Si no firma el paciente, indique el parentesco:

Nota: Los padres deberan tener la custodia legal. Los tutores legales y guardianes deberan acreditarse
debidamente.

Esta seccion debera ser llenada exclusivamente por el Condado de Marin

El paciente si recibié el Aviso de Practicas de Privacidad (impreso o en audiocasette), pero no firmo el formulario
debido a que:

O El paciente salio del consultorio antes de firmar el recibo.
O El paciente rehusé firmar el recibo.
O El paciente no puede firmar el recibo porque:

El paciente no recibi6 el Aviso de Practicas de Privacidad (en formato impreso o en audiocasette), debido a que:
O El paciente necesitaba tratamiento de emergencia.

O El paciente se negd a aceptar una copia impresa del Aviso y se neg6 a firmar este recibo.

O El paciente se rehusé a escuchar la version en audiocasette del Aviso y rehuso firmar este recibo

O Otros motivos:

Nombre

(Escriba con letra de molde el nombre del proveedor o del representante del proveedor)

Firma: Fecha:
(Firma del proveedor o del representante del proveedor)
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