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Nombre del paciente:

Clinica:

Numero de cuenta del paciente:

Pacific University respeta su privacidad y solo utiliza o divulga su informacion médica cuando sea
necesario, apropiado, requerido por la ley o con su autorizacion. Nuestra Notificacion de practicas
de privacidad describe los posibles usos y divulgaciones de su informacién de salud por nuestras
clinicas de asistencia médica, al igual que sus derechos de privacidad.

Reconozco que he recibido la Notificacién de practicas de privacidad por parte de la
clinica de Pacific University.

Firma del paciente Fecha

Si usted firma como representante personal del paciente, por favor describa su relacion o
parentesco con el paciente y la fuente de autoridad, si corresponde, para firmar este formulario
(por ejemplo, padre, madre, tutor, agente nombrado bajo el poder notarial de atencién médica):

Relacién/Parentesco con el paciente Nombre en letra de molde

Firma del representante del paciente Fecha

Fuente de autoridad:
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