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RECONOCIMIENTO DE RECIBO DEL AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
Yo, ____________________________________, he recibido una copia del aviso de prácticas de privacidad de esta  oficina. 

Nombre del cliente: ______________________________ 
Firma: _________________________________ Fecha: ___________

Nombre del cliente: ______________________________
Firma: _________________________________ Fecha: ___________

Nombre del cliente: ______________________________ 
Firma: _________________________________ Fecha: ___________

Es su derecho negarse a firmar este documento. 


________________________________________
Terapeuta                                                    Fecha 





PARA USO DE OFICINA ÚNICAMENTE: 
La razón por la cual no se obtuvo un acuse de recibo estándar (como el anterior) del aviso de prácticas de privacidad: 
____ El paciente se negó a firmar 
____ Las barreras de comunicación impidieron obtener el reconocimiento.
____ Una situación de emergencia impidió que esta oficina lo obtuviera. 

____ Otras: _____________________________________________________
