
AVISO DE PRACTICAS  

DE PRIVACIDAD - HIPAA 

 

Forma de Reconocimiento de 

 

Ching’s Pediatrics 

 

He recibido el aviso de privacidad y se me ha proporcionado una 

oportunidad para revisarlo. 

 

 

_________________________________   __________________ 
Nombre del paciente       Fecha de Nacimiento 

 

_________________________________   __________________ 
Firma de los padres       Fecha 

 

 

 


