Walnut Hill Cosmetic and Family Dentistry

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

* Usted puede negarse a firmar este Reconocimiento *

Yo, , he recibido una copia del
Aviso de esta oficina de practicas de privacidad.

Por Favor Imprimir Nombre

Firma

Fecha

Uso de la Oficina

Se intentd obtener dicho acuso de recibo de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad,
pero el reconocimiento no se pudo obtener debido a que:

o Se niegan a firmar individual

o Barreras en la comunicacion prohibieron obtener la confirmacion
oUna situacion de emergencia impidio obtener la confirmacion
oOtros (especificar)
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Se permite la reproduccion y el uso de este formulario por otros dentistas y su personal. Cualquier otro uso, reproduccién o distribucion de este formulario por cualquier
otra entidad o persona requiere la previa autorizacion por escrito de la Asociacion Dental Americana.

Este formulario es sélo educativo, no constituye asesoria legal, y s6lo cubre federal, no estatal, la ley (14 de agosto de 2002).



