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https://www.toplinemd.com/practice-terms-policies/ 
RECONOCIMIENTO DE AVISO SOBRE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
Entiendo que la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (“HIPAA”, por sus siglas en inglés) me otorga ciertos derechos con respecto a la privacidad de mi información médica protegida. Reconozco que se me ha proporcionado acceso al Aviso de Prácticas de Privacidad a través de un código QR y/o un enlace al sitio web, y que se me ha dado la oportunidad de revisarlo. Entiendo que la práctica puede actualizar su Aviso de Prácticas de Privacidad periódicamente y que puedo acceder a la versión más actual utilizando el código QR y/o el enlace al sitio web.
Firma del Paciente: ___________________________________________

Nombre del paciente o tutor legal (en letra imprenta): _________________________________

Fecha: _____________________________


Office Use Only
	
We have made the following attempt to obtain the patient’s signature acknowledging receipt of Notice of Privacy Practices:



Date: _______________         Attempt: __________________________________________

Staff Name: __________________________________
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