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21685 state Rd 7

Boca Raton, FL 33428

Office: 561 756 9343

Facsimile: 561 756 9382

CONFIRMACION DE RECIBO DE LA NOTIFICACION DE LAS
POLITICAS DE PRIVACIDAD
** Puede negarse a firmar esta confirmacion**
Yo, , he recibido una copia de notificacion de la

(Escriba su Nombre o Nombre del Padre o Guardian)
Politicas de Privacidad de la oficina.

Aplicable: *Es usted representante legal: Si/ No  Poder Legal Medico: Si /No

(Escriba su Nombre) / (Escriba Nombre repre- (Fecha)
sentante Legal o Poder Legal Medico)

(Nombre del Paciente) (Firma paciente/ familiar/ Guardian)

Podemos enviar un mensaje de texto o dejar un correo de voz sobre su cita con una persona de su familia?
Si No

Podemos enviarles correos electronicos acerca de su cita (promociones, recordatorios, ofertas)?

Si No Correo electronico

Para Uso Exclusivo de la Oficina

Intentamos obtener confirmacion por escrito del recibo de nuestro aviso de practicas de privacidad, pero
la confirmacion no se pudo obtener debido a:

O Individuo se neg6 a firmar
O Barreras de comunicacién prohibieron obtener la confirmacion
O Una situacion de emergencia nos impidid obtener la confirmacion

O Otros (por favor especifique)
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Todos los derechos reservados

La reproduccion y el uso de esta forma es permitida por dentistas y su personal. Cualquier otro uso, duplicacion o
distribucion de la forma por otro grupo de personas requiere una aprobacion por escrito de las Asociacion Dental Americana.
Esta forma es solo educativa, no constituye asesoramiento legal y cubre solamente la ley Federal, no estatal. (Augusto 14,
2002)



