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PRIVACY PRACTICES ACKNOWLEDGEMENT FORM 

 
I have read the notice of privacy practices and I have been provided an opportunity 
to review it.  
 
_______________________________                ________________________________ 
Patient Name                                                                       Birthdate 
 
_______________________________                                ______________________________________ 
Signature                                                                              Date 
 
_______________________________                                ______________________________________ 
Responsible party (if patient is minor)                              Date 
 
 
 
 
 

FORMA DE RECONOCIMIENTO 
He leido la forma de privacidad y me han dado la oportunidad de learla y hacer 
preguntas sobre ella.  
 
_______________________________                 ________________________________ 
Nombre de paciente                                                             Fecha de Nacimiento 
 
_______________________________                 ________________________________ 
Firma                                                                                    Fecha de Hoy 
 
_______________________________                 ________________________________ 
Firma de responsible persona                                            Fecha de Hoy 
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