PHI CLINIC

RECONOCIMIENTO DE RECEPCION HIPAA

Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de PHI Clinic, el cual
explica cédmo puede usarse y divulgarse mi informacién médica protegida y cémo puedo acceder a
ella.

Entiendo que PHI Clinic puede usar y divulgar mi informacion médica protegida para fines de
tratamiento, pago y operaciones de atencién médica segun se describe en dicho aviso.

Entiendo que puedo solicitar una copia de este aviso en cualquier momento.

Patient Name:

Signature:

Date:
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