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ACUSE DE RECIBO DE NOTIFICACION DE PRACTICAS DE
PRIVACIDAD

*Usted puede negarse a firmar este esté acuse de recibo*
Yo, , han recibido una copia de esta oficina de Aviso de Practicas de Privacidad.

Este aviso me ha sido explicado en un lenguaje que comprendo y se me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas.

Patient/Other Legally Authorized Representative

Interpreter Services

Was an interpreter used?

Solo para uso de la oficina
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Se intentd obtener un acuse de recibo escrito del Aviso de Practicas de Privacidad
de UHS, lo cual no fue posible porque:

I" La persona se negd a firmarlo
I" Las barreras de comunicacién impidieron obtener el documento
I Una situacion de emergencia impidié obtener el documento

I Otro (por favor especifique)
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