
 
AVISO DE RECONOCIMIENTO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

Rainbow Kids Clinic 
111 Otis Smith Drive 

Clarksville, TN 37043 

Phone (931)553-6666 

Fax (931) 553-4006 

 
Entiendo que bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA), tengo 
ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi información médica protegida.  Entiendo que esta 
información puede y será utilizada para: 
 

• Realizar, planificar y dirigir mi tratamiento y seguimiento entre los múltiples proveedores de 
atención médica que pueden estar involucrados en ese tratamiento directa e indirectamente. 

• Obtener el pago de terceros pagadores. 

• Llevar a cabo operaciones normales de atención médica, como evaluaciones de calidad y 
certificaciones médicas. 

 

He recibido, leído y entiendo su Aviso de prácticas de privacidad que contiene una descripción más 
completa de los usos y divulgaciones de mi información de salud.  Entiendo que esta organización tiene 
el derecho de cambiar su Aviso de prácticas de privacidad de  vez en cuando y que puedo comunicarme 
con esta organización en cualquier momento a la dirección anterior para obtener una copia actualizada 
del Aviso de prácticas de privacidad. 
 

Entiendo que puedo solicitarle por escrito que restrinja la forma en que se usa o divulga mi información 
privada para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de atención médica.  También entiendo 
que no está obligado a aceptar mis restricciones solicitadas, pero si está de acuerdo, entonces está 
obligado a cumplir con dichas restricciones. 
 

Nombre del paciente: _________________________________________________________ 

 

Relación con el paciente: ______________________________________________________ 

 

Firma: __________________________________________________ Fecha: _____________ 

 

SOLO USO DE OFFICE 

I attempted to obtain the patient’s signature in acknowledgement on this Notice of Privacy Practices 

Acknowledgement, but was unable to do so as documented below: 

Date: Initials: Reason: 

 


