St Christopher's Pediatric Associates « 160 E Erie Ave - Philadelphia, PA 19134

Ley de portabilidad y responsabilidad de seguros de salud (HIPAA)
Se me ha entregado la Notificacion de practicas de privacidad de St Christopher's Pediatric
Associates. Entiendo que tengo derecho a negarme a firmar esta notificacion.

Nombre del Paciente: MRN:

Firma: Fecha:

Imprima el Nombre del paciente:

Firma del padre si el paciente
es menor de edad: Fecha:

obtenido de

Consentimiento Verbal Relacion al Paciente

Solo para use de oficina

Intentamos obtener confirmacion escrita del recibo de Notificacidon de Practicas de Privacidad
pero no se pudo obtener la confirmacién debido a:

El individuo se neg6 a firmar.
Las barreras de comunicacién prohiben la obtencién de la notificacion
Una situacion de emergencia impidié obtener el reconocimiento

Otra

ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT
OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
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