
Forma Escrita de Reconocimiento
Nuestra Nota de Prácticas de Intimidad (Vea forma en la Página principal de nuestro sitio web) proporciona información sobre cómo podemos utilizar y podemos revelar Información Privada de asistencia sanitaria sobre usted. Como proporcionado en nuestra nota, los términos de nuestra nota pueden cambiar. Si cambiamos nuestra nota, puede obtener una copia revisada.

Yo, _______________________________________ ha leído y/o recibió una copia                               (Por favor imprima su nombre)

de la nota de Prácticas de Privacidad de Pediatric Gastroenterology of Richmond, PC.  
He tenido una oportunidad de leer la Nota de Prácticas de Privacidad.
Comprendo que puedo hacer preguntas a La Práctica si yo no comprendo información contenida en la Nota de Prácticas de Privacidad.







______________________________








Firma del Paciente







______________________________
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Representante Autorizado/Paciente
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Tel. 804.888.PEDS (7337) – Fax 804.888.9738


www.pedsgirichmond.com








Pediatric Gastroenterology of Richmond, PC


The Highland II Medical Office Building - 7229 Forest Avenue, Suite 106 - Richmond, VA 23226


Tel. 804.888.PEDS (7337) – Fax 804.888.9738


www.pedsgirichmond.com











